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Einleitung 1
Einleitung
In der vorliegenden Arbeit geht es um die Frage, ob der Vorgabemodus eines
Fragebogens (Papier-Bleistift vs. Online) Einfluss auf die Beantwortung eines
Fragebogens hat. Speziell bei Tabuthemen (wie z.B. Einstellungen von Personen zu
sensiblen oder heiklen Themen) wird erwartet, dass Personen sozial erwünscht
antworten. Es wird angenommen, dass diese Tendenz zu sozial erwünschter
Beantwortung größer in Anwesenheit eines Testleiters ist als beim Ausfüllen per
Computer von zu Hause. Ein Grund für dieses Phänomen könnte sein, dass es Personen
leichter fällt, sich zu öffnen bzw. aufrichtig zu sein, wenn sie nicht mit einer realen Person
kommunizieren, sondern ihre Antworten einem Computer mitteilen.
Dieser Unterschied im Vorgabemodus wurde anhand eines Fragebogens zur
Stigmatisierung von Adipositas untersucht. Bisherige Studien konnten zeigen, dass
übergewichtigen oder adipösen Menschen hauptsächlich negative Eigenschaften
zugeschrieben werden. Sie werden häufig als unattraktiv, unintelligent und faul
beschrieben und es wird angenommen, dass adipöse Menschen an ihrem Zustand selbst
schuld seien. Diese Stigmatisierung bzw. Diskriminierung – die nicht nur bei Adipositas,
sondern auch bei psychischen Störungen und anderen Erkrankungen stattfindet – kann
zur Folge haben, dass Betroffene aufgrund von Scham keine Hilfe (im Sinne einer
Behandlung) suchen.
Des Weiteren gab es im Fragebogen zwei Versuchsbedingungen: es wurde
einerseits die Einstellung von Personen zu Adipositas erhoben, andererseits die
Einstellung zu Adipositas als Folge der Binge Eating Störung (BED). Die Binge Eating
Störung (Störung mit Fressanfällen) wurde erstmals 1994 in das Klassifikationssystem
DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition, der American
Psychiatric Association) aufgenommen. Es handelt sich dabei um eine Essstörung, bei
der es zu wiederholten Episoden von „Fressanfällen“ (an mindestens 2 Tagen in der
Woche über 6 Monate) kommt. Unter „Fressanfällen“ wird das Essen einer
Nahrungsmenge in einem abgrenzbaren Zeitraum verstanden, die definitiv größer ist als
die meisten Menschen in einem ähnlichen Zeitraum unter ähnlichen Umständen essen
würden. Der Unterschied zur Bulimia Nervosa besteht darin, dass nach diesen
Fressanfällen keine kompensatorischen Verhaltensweisen, wie Erbrechen, Fasten oder
exzessive körperliche Betätigung, stattfinden. Ungefähr 65% der Menschen, die unter
dieser Störung leiden, sind adipös (fettleibig). Da die Binge Eating Störung eine relativ
„neue“ Essstörung ist, wurde bisher zur Stigmatisierung von Betroffenen – im Gegensatz
zu Adipositas, Bulimie, Anorexie – noch wenig geforscht.
2 Einleitung
Im theoretischen Teil dieser Arbeit wird zuallererst auf bisherige Forschungsarbeiten
im Bereich der Offline- und Online-Fragebogenvorgabe eingegangen. Danach soll ein
Einblick in die Forschung rund um Stigmatisierung und anschließend speziell zum Thema
Stigmatisierung von Adipositas und der Binge Eating Störung gegeben werden. Zuletzt
sollen Adipositas und die Binge Eating Störung genauer beschrieben werden.
Im empirischen Teil wird nach der Beschreibung des Versuchsdesigns und der
einzelnen Skalen der Frage nachgegangen, ob es Unterschiede im Vorgabemodus des
Fragebogens gibt (offline vs. online) und ob bzw. wie adipöse Menschen abhängig vom
Stimulusmaterial (Adipositas vs. Adipositas als Folge der Binge Eating Störung) bewertet
werden. Zusätzlich soll es darum gehen, wie StudentInnen der Medizin, Psychologie und
Wirtschaft Adipöse bewerten und ob sich diese Bewertungen je nach Studienrichtung
unterscheiden.
Nach Darstellung und Interpretation der Ergebnisse soll zum Abschluss ein
Resümee zum Vergleich von Offline- und Online-Erhebungen und zur Stigmatisierung von
Adipositas gezogen werden.
Theoretischer Teil
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1 Offline- vs. Online-Erhebungen
Durch die immense und täglich steigende Nutzung des Internets seit den 1990ern
steigt auch das Interesse am Einsatz des World Wide Webs in der Forschung. Laut
Internet World Stats nutzen beinahe 1.5 Milliarden Menschen weltweit das Internet3.
Daher ist es nicht überraschend, dass Forscher das Internet vermehrt als Medium zur
Datenerhebung für verschiedene Untersuchungen einsetzen. Die Website der American
Psychological Society (APS) gibt einen groben Überblick über Experimente, die derzeit im
Internet laufen.
Diese Art der Datenerhebung hat viele Vorteile im Vergleich zur traditionellen
Papier-Bleistift-Vorgabe (Offline-Vorgabe). Jedoch ist zu beachten, dass diese Methode
auch einige Nachteile mit sich bringt. Es stellt sich die Frage, welche Art der Vorgabe
unter Berücksichtigung der Vor- und Nachteile die bessere ist bzw. gilt es zu untersuchen,
ob man diese Frage überhaupt eindeutig beantworten kann.
1.1 Vor- und Nachteile von Online- gegenüber Offline-
Erhebungen
Reips (2000) und Buchanan (2002) geben eine kritische Übersicht über Vor- und
Nachteile von online-basierten Erhebungsmethoden, wobei sich Buchanan speziell auf
psychologisch-diagnostische Verfahren, Therapien und Beratungen im World Wide Web
bezieht. Die in diesem Artikel angeführten Punkte können jedoch auch auf Online-
Fragebögen, die für Forschungszwecke eingesetzt werden, umgelegt werden.
1.1.1 Vorteile von Online-Erhebungen
Einer der großen Vorteile, die Reips (2000) und Buchanan (2002) anführen, ist der
einfachere Zugang zu heterogenen Stichproben, d.h. Versuchspersonen, die hinsichtlich
ihrer soziodemografischen Daten unterschiedlich sind. Es können daher einerseits leichter
Personen erreicht werden, die repräsentativ für die Allgemeinbevölkerung sind,
andererseits kann aber auch eine spezifische Population, d.h. Menschen mit ähnlichen
Charakteristika, zum Beispiel über Foren oder Newsgroups rekrutiert werden (Buchanan
& Smith, 1999).
Ein weiterer Vorteil ist, dass die Online-Vorgabe von Fragebögen sowohl
kostengünstiger als auch weniger zeitaufwendig ist und rund um die Uhr durchgeführt
werden kann. Es fallen z.B. keine Materialkosten an, da die Fragebögen nicht
                                                 
3 Genau beträgt diese Zahl der Internet-User 1,463,632,361. Diese wurde zuletzt am 30. Juni 2008
aktualisiert.
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ausgedruckt oder kopiert werden müssen. Außerdem gibt es keinen Zeitaufwand für die
eigentlichen Testungen, da diese mehr oder weniger automatisch ablaufen, sobald die
Erhebungsinstrumente online gestellt werden. Der Versuchsleiter muss daher die
Fragebögen oder Tests nicht persönlich vorgeben, sondern schickt den Link zur Website
nur an die TeilnehmerInnen. Dieser kann dann abhängig von der Studie z.B. anhand des
sogenannten Schneeballsystems weitergeleitet (d.h. die TeilnehmerInnen leiten den Link
an Bekannte weiter, die diesen wiederum verschicken, usw.) und somit in Umlauf
gebracht werden.
Fischer (2005) führt als Vorteil bei Online-Erhebungen geringere Testleitereffekte
und höher empfundene Anonymität an, welche in höherer Objektivität resultieren. In
diesem Zusammenhang nennt auch Buchanan (2002) einen Vorteil, der Hauptanliegen
und Forschungsgrund dieser Diplomarbeit ist: die sogenannte candor hypothesis
(„Aufrichtigkeitshypothese“). Diese besagt, dass Personen, die einen Online-Fragebogen
ausfüllen, weniger sozial erwünscht antworten, als Personen, die denselben Fragebogen
als Papier-Bleistift-Version (d.h. offline) bearbeiten. Bortz und Döring (2005) definieren
„sozial erwünschtes Antworten“ folgendermaßen: „Motiviert durch die Furcht vor sozialer
Verurteilung neigt man zu konformem Verhalten und orientiert sich in seinen
Verhaltensäußerungen strikt an verbreiteten Normen und Erwartungen“ (S. 233). Suler
(2004) nennt sechs Faktoren, die einzeln oder wechselwirkend zum Enthemmungseffekt
im Internet beitragen können: dissoziative Anonymität (Anonymität, da über
Benutzernamen, Email-Adresse, IP-Adresse, etc. nichts über die eigene Person
preisgegeben wird), Unsichtbarkeit (Personen können nicht gesehen oder gehört werden),
Asynchronität (Kommunikation im Internet läuft asynchron, d.h. zeitverzögert, ab.
Dadurch, dass man sich nicht mit der sofortigen Reaktion einer anderen Person
auseinandersetzen muss, kommt es zur Enthemmung), solipsistische Introjektion (durch
die physikalische Abwesenheit des Kommunikationspartners empfinden Personen
Nachrichten von anderen als „innere Stimme“, weshalb sie sich aufgrund dieser
„Selbstgespräche“ leichter öffnen und Informationen leichter preisgeben können),
dissoziative Vorstellungen (Internetuser kreieren zwei Welten: die Offline-Realität und die
Online-Realität. Dadurch, dass diese getrennt voneinander existieren und die eine Welt
nichts mit der anderen zu tun hat, findet Enthemmung statt), Status- und
Autoritätsminimierung (der Status oder die Autorität, die eine Person im wirklichen Leben
hat, hat online weniger Einfluss. Deshalb fällt es Internetusern leichter, aufgrund des
fehlenden Autoritätsgefühls der anderen Person zu sagen, was sie wirklich denken).
Außerdem führt Suler individuelle Unterschiede und Neigungen an, die neben den soeben
genannten Faktoren zu diesem Enthemmungseffekt führen können.
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1.1.2 Nachteile von Online-Erhebungen
Ein großer Nachteil bei der Online-Vorgabe eines Fragebogens ist die mangelnde
oder sogar fehlende Kontrolle über die Testsituation. Treten beispielsweise
Schwierigkeiten auf (wie Verständnisschwierigkeiten) kann der Testleiter nicht eingreifen
oder sofort Fragen beantworten (eine verzögerte Hilfe wäre mittels Email-Kontakt
möglich). Außerdem hat man keine Kontrolle über externe Faktoren, die die Beantwortung
des Fragebogens seitens der TeilnehmerInnen beeinflussen könnten, wie z.B. die
Testsituation (die Umgebung zum Zeitpunkt der Bearbeitung des Fragebogens kann die
Antworten der TeilnehmerInnen verändern), Ablenkung durch andere Personen,
Müdigkeit, technische Schwierigkeiten (vgl. Buchanan & Smith, 1999).
Im vorherigen Abschnitt wurde bereits auf die Zusammensetzung der Online-
Stichproben eingegangen, die laut Buchanan und Smith (1999) immer heterogener
werden würden und daher repräsentativ für die Allgemeinbevölkerung seien. Schmidt
(1997) und neuere Studien (vgl. Chuah, Drasgow & Roberts, 2006; Yu & Yu, 2007;
Meade, Michels & Lautenschlager, 2007) stehen jedoch dieser Annahme entgegen und
meinen, dass die typischen Internetuser junge (Teenageralter bis Anfang 30) und
gebildete Männer sind und somit die Population der WWW-User relativ homogen und
nicht repräsentativ sei.
Der geringe Zeitaufwand bei Online-Erhebungen wurde im Vorfeld als Vorteil
angeführt. Dies gilt jedoch nur während der Testphase. Fragebögen, die im Internet
präsentiert werden, benötigen mehr Vorbereitungszeit als Papier-Bleistift-Fragebögen, da
das Programmieren ein erhebliches Ausmaß an Zeit beansprucht. Hinzukommt noch die
Programmierung einer Datenbank, in der die Antworten der TeilnehmerInnen bei
Absenden des Fragebogens gespeichert werden. Insgesamt benötigt ein Online-
Fragebogen also eine gewisse Vorlaufzeit, die als Nachteil gesehen werden kann (vgl.
Fischer, 2005).
1.1.3 Gefahren bei Online-Erhebungen
Die im Folgenden angeführten Punkte sind am ehesten den Nachteilen von Online-
Erhebungen zuzuordnen. Es handelt sich dabei um eventuelle Gefahren, die bei
onlinebasierten Erhebungsmethoden auftreten können und deshalb berücksichtigt werden
sollen.
Einhergehend mit der bereits erwähnten fehlenden Kontrolle über die Testsituation
ist die Gefahr der Mehrfachbeantwortung des Fragebogens seitens der TeilnehmerInnen
zu erwähnen (vgl. Buchanan & Smith, 1999). Der Versuchsleiter hat nur dann die
Möglichkeit zu kontrollieren, ob der Fragebogen oder Test von jedem Teilnehmer/ jeder
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Teilnehmerin tatsächlich nur einmal ausgefüllt wurde, wenn bestimmte Maßnahmen
getroffen werden. Dies kann beispielsweise über die Zuteilung eines Benutzercodes oder
Passworts geschehen, die nur einmal benutzt werden können.
Zu beachten ist außerdem, dass TeilnehmerInnen in Offline- und Online-
Untersuchungen möglicherweise unterschiedliche Intentionen für ihre Teilnahme haben.
Buchanan und Smith (1999) meinen, dass TeilnehmerInnen in onlinebasierten
Untersuchungen aus Interesse oder Neugierde aktiv nach solchen Experimenten suchen.
Die Gründe für die Teilnahme in Offline-Untersuchungen können sehr unterschiedlich
sein. Häufig werden den Versuchspersonen finanzielle Anreize oder Bonuspunkte für
Universitätskurse für die Teilnahme geboten. Letzteres Beispiel erklärt, warum sich
Stichproben von vielen Untersuchungen aus StudentInnen zusammensetzen. Buchanan
und Smith (1999) analysierten wissenschaftliche Artikel des British Journal of Social
Psychology und fanden, dass im Jahr 1996 33 von 39 Studien StudentInnenstichproben
verwendeten.
Eine weitere Gefahr bei Online-Untersuchungen sind technische Faktoren
(Buchanan & Smith, 1999; Buchanan, 2002). Die Bearbeitung eines Online-
Erhebungsinstruments kann davon abhängen, welchen Computer die TeilnehmerInnen
benutzen. Mögliche Risiken können sein, dass verschiedene Betriebssysteme, Hardware
oder Software benutzt werden oder dass der Test oder Fragebogen aufgrund
verschiedener Bildschirmauflösungen nicht richtig dargestellt wird. Von besonderer
Wichtigkeit ist auch die Geschwindigkeit des Internets. Eine langsame Verbindung kann
dazu führen, dass die TeilnehmerInnen bei der Bearbeitung frustriert sind oder den
Fragebogen sogar abbrechen.
Tabelle 1 soll zusammenfassend alle Vor- und Nachteile und Gefahren bei Online-
Erhebungen anführen.
Tabelle 1: Vorteile, Nachteile und Gefahren von Online-Erhebungen
Vorteile Nachteile/ Gefahren
• einfacherer Zugang zu heterogenen
und spezifischen Stichproben
• kostengünstiger
• weniger Zeitaufwand
• rund um die Uhr durchführbar
• Untersuchung läuft selbstständig
• geringere Testleitereffekte
• höher empfundene Anonymität
• weniger sozial erwünschte
Beantwortung („candor hypothesis“)
• mangelnde Kontrolle über Testsituation
• keine Kontrolle über externe Faktoren
• längere Vorlaufzeit
• Homogenität/ Unrepräsentativität der
Stichprobe
• Mehrfachbearbeitung
• Offline- und Online-Stichproben:
unterschiedliche Intentionen für
Teilnahme
• technische Schwierigkeiten
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1.2 Vergleich der Offline- und Online-Erhebung
Nachdem die – soweit der Autorin bekannt – erste Studie zum Vergleich von der
traditionellen Papier-Bleistift-Vorgabe und onlinebasierten Datenerhebung ausfindig
gemacht wurde (Smith & Leigh, 1997), wurden anhand der Cited Reference Search des
Web of Science alle Studien durchforstet, die diese Studie zitieren. Fanden sich in diesen
Referenzen Studien zum Offline-Online-Vergleich wurden anhand dieser weitere Studien
mit der Cited Reference Search gesucht bis größtenteils alle Studien, die sich diesem
Thema widmen, gefunden wurden, die bis zum Zeitpunkt der Verfassung dieser
Diplomarbeit (Oktober 2008) veröffentlicht wurden. Insgesamt konnten im Zeitraum 1997
bis 2008 31 Studien zum Vergleich von Papier-Bleistift- mit Online-Fragebögen
identifiziert werden, die aufgrund der hohen Studienanzahl nicht einzeln beschrieben,
sondern hinsichtlich ihrer Ergebnisse gruppiert dargestellt werden. Der Vollständigkeit
halber soll auch die Studie von Kiesler und Sproull (1986) erwähnt werden, die als Erste
Unterschiede im Antwortverhalten von TeilnehmerInnen in traditionellen Papier-Bleistift-
Fragebögen und in Fragebögen, die auf Computern präsentiert wurden, untersuchten.
Streng genommen darf deren Forschungsziel nicht als Vergleich von Offline-Online-
Erhebungen eingestuft werden, da das Internet nicht zur Vorgabe eingesetzt wurde,
sondern die Fragebögen auf Universitäts-Computern präsentiert wurden. Die Ergebnisse
der Untersuchung sind jedoch für die vorliegende Arbeit relevant und sollen daher kurz
beschrieben werden. Vorgegeben wurde ein Fragebogen zum Thema Gesundheit und die
Need for Approval Scale von Marlowe-Crowne (1964, zitiert nach Kiesler & Sproull, 1986)
zur Messung von sozial erwünschter Beantwortung. Die Untersuchung ergab, dass
TeilnehmerInnen in der Computerbedingung hypothesenkonform weniger sozial
erwünschte Antworten gaben als Personen in der Papier-Bleistift-Bedingung. Außerdem
fanden Kiesler und Sproull, dass die Antworten der TeilnehmerInnen aus beiden
Bedingungen ähnlich sind, jedoch „not so much that the two may be considered
interchangeable without further research“ (S. 411).
Im Folgenden sollen nun die Hauptergebnisse aller Studien, die sich dem Vergleich
von Offline- und Online-Erhebungen widmen, zusammengefasst dargestellt werden.
Insgesamt kann man die Ergebnisse in zwei Kategorien einteilen: ke ine
Unterschiede und Unterschiede zwischen den Vorgabeformaten. Aufgrund der Relevanz
der sozial erwünschten Beantwortung in Fragebögen für diese Diplomarbeit sollen
bezugnehmend auf die zweite Kategorie zusätzlich die Studien angeführt werden, die
Unterschiede zwischen den Formaten aufgrund sozialer Erwünschtheit fanden.
Die untersuchten Kriterien beim Vergleich der beiden Formate waren
fragebogenspezifische bzw. vorgabemodusspezifische Faktoren, wie psychometrische
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Eigenschaften (Reliabilität, Validität, Faktorenstruktur), Beantwortung der Items,
Rücklaufquote, Datenqual i tät,  und nicht z.B. Unterschiede in der
Stichprobenzusammensetzung.
Folgende Studien konnten keine Unterschiede zwischen der Offline- und der Online-
Fragebogenvorgabe feststellen: Smith & Leigh (1997); Krantz, Ballard & Scher (1997);
Buchanan & Smith (1999); Bailey, Foote & Throckmorton (2000); Vispoel, Boo & Bleiler
(2001); Cronk & West (2002); Meyerson & Tryon (2003); Riva, Teruzzi & Anolli (2003);
Deutskens, de Ruyter & Wetzels (2006); Chuah et al. (2006); Herrero & Meneses (2006);
Huang (2006); Coles, Cook & Blake (2007); Yu & Yu (2007); Hardré, Crowson, Xie & Ly
(2007) und van de Looij-Jansen & de Wilde (2008).
Dem entgegenstehend fanden folgende Studien Unterschiede zwischen den beiden
Formaten hinsichtlich psychometrischer Eigenschaften, Antwortverhalten, Datenqualität
oder der Rücklaufquote: Potosky & Bobko (1997); Stanton (1998); Hallfors, Khatapoush,
Kadushin, Watson & Saxe (2000); Batinic (2001, zitiert nach Fischer, 2005); Schumacher,
Hinz, Hessel & Brähler (2002); Buchanan et al. (2005); Hewson & Charlton (2005); Im et
al. (2005); Vereecken & Maes (2006); Aluja, Rossier & Zuckerman (2007) und Vallejo,
Mañanes, Comeche & Díaz (2008). Begründet wurden diese Diskrepanzen mit der
unterschiedlichen Stichprobenzusammensetzung in den Vorgabemodi und/oder mit der
Tendenz zur sozial erwünschten Beantwortung in Offline-Fragebögen.
Studien, die wie soeben erwähnt die Unterschiede zwischen den Formaten auf
sozial erwünschte Beantwortung in Fragebögen zurückgeführt haben, waren die
Untersuchungen von Kiesler & Sproull (1986), Joinson (1999); Davis (1999); Vereecken &
Maes (2006); Surís, Borman, Lind & Kashner (2007); Booth-Kewley, Larson & Miyoshi
(2007), wobei die Ergebnisse dieser Studien hypothesenkonform waren, d.h.
Versuchspersonen in der Online-Erhebung haben weniger sozial erwünscht geantwortet
als Personen in der Offline-Vorgabe. Carlbring et al. (2007) fanden einerseits Ergebnisse
in zwei Skalen ihres Fragebogens, die hypothesenkonform die Annahme der geringeren
sozial erwünschten Beantwortung im Online-Fragebogen bestätigen, andererseits fanden
sie jedoch auch Ergebnisse, die gegen diese Annahme sprechen (höhere Angstwerte in
der klinischen Offline-Stichprobe). Als Erklärung für diese diskrepanten Ergebnisse
nennen die Autoren die Rekrutierung der TeilnehmerInnen mit Angststörungen über das
Internet, da sie nicht mit Sicherheit wussten, ob die Versuchspersonen tatsächlich an
einer diagnostizierten Angststörung litten. Eine Studie (Cole, Bedeian & Feild, 2006)
konnte identifiziert werden, die Ergebnisse entgegen der candor hypothesis
(„Aufrichtigkeitshypothese“, siehe Abschnitt 1.1.1) zeigte. Die Autoren erklären dieses
Ergebnis damit, dass „Richman et al. (1999) reported that in certain situations (e.g.,
expectations on how data were to be used or being told that responses would be kept in a
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data file), social-desirability distortion was greater in Web-based as compared to paper-
and-pencil surveys“ (S. 362).
Der Großteil der Autoren all dieser Studien schließt aus den Ergebnissen ihrer
Untersuchungen, dass trotz Unterschieden zwischen den Vorgabeformaten Online-
Erhebungsinstrumente als Alternative zu traditionellen Papier-Bleistift-Methoden dienen
können. Diese Unterschiede könnten auf die Persönlichkeitseigenschaften oder die
Zusammensetzung der jeweiligen Stichproben und/oder auf die Eigenschaften der
Vorgabemodi zurückzuführen sein. Buchanan et al. (2005) argumentieren jedoch, dass
diese Unterschiede zwischen den Formaten meist gering sind und sich daher die Frage
stellt, ob sie überhaupt eine Rolle spielen. Sie meinen außerdem, dass „When one
administers a traditional test to different samples, one would not be surprised to find
slightly different loadings of items on latent variables, perhaps as a result of differences
between the samples“ (S. 150).
Wie man an den unterschiedlichen Ergebnissen dieser Studien sehen kann, ist es
unmöglich festzustellen, welche Fragebogenvorgabe die bessere ist bzw. ob diese beste
Methode tatsächlich existiert. Alle angeführten Studien konnten nicht eindeutig klären, ob
generell eines der beiden Vorgabeformate dem anderen vorzuziehen ist, da Unterschiede
zwischen den beiden Modi von mehreren Faktoren abhängig sind (z.B. vorgegebener
Fragebogen, Stichprobenzusammensetzung, Stichprobenrekrutierung). Buchanan und
Smith (1999) meinen dazu, dass „Meier (1994) and Cohen et al. (1992) agree that
equivalence of computerized and traditional versions of tests cannot simply be assumed
but must be demonstrated for each test” (S. 129).
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2 Stigmatisierung
Goffman (1970, zitiert nach Porter, 2003) definiert Stigma als „the situation of the
individual who is disqualified from full social acceptance“ (S. 3). Im Duden (Wermke,
Kunkel-Razum & Scholze-Stubenrecht, 2005) findet sich für „stigmatisieren“ die Definition:
„jemandem bestimmte, von der Gesellschaft als negativ bewertete Merkmale zuordnen,
jemanden in diskriminierender Weise kennzeichnen“. Gowers und Shore (1999)
beschreiben, dass Menschen verschiedene Meinungen und Vorstellungen zu
medizinischen Störungen haben. Sobald diese Einstellungen jedoch dazu führen, dass
Individuen aufgrund ihrer Erkrankungen von der Gesellschaft ausgegrenzt werden, spricht
man von Stigmatisierung. Sie führen mangelhaftes Verständnis, Angst oder den Einfluss
eigener Erfahrungen als Gründe für diese negativen Einstellungen an. Gowers und Shore
(1999) nennen vier stigmatisierende Annahmen, die im Allgemeinen hinsichtlich
psychischer Störungen existieren (S. 386): Betroffene sind gefährlich, die Störungen sind
selbst verursacht, die Behandlung ist nicht erfolgsversprechend, und es ist schwierig mit
Betroffenen zu kommunizieren. Die Autoren gehen in ihrem Review genauer auf diese
Stigmata im Hinblick auf Essstörungen ein und schließen, dass diese verzerrten
Annahmen zumindest teilweise auf Tatsachen basieren und durch genauere
Informationen und Aufklärung zu diesen Störungen zumindest reduziert werden könnten.
In diesem Sinne wurde im Oktober 1998 in England eine nationale Kampagne gegründet,
die den Namen Changing Minds: Every Family in the Land trägt4. Ins Leben gerufen
wurde diese 5-Jahreskampagne vom Royal College of Psychiatrists. Das Ziel der
Kampagne ist es, das Verständnis der Öffentlichkeit für sechs psychische Erkrankungen
(Angststörungen, Depression, Schizophrenie, Alzheimer und Demenz, Essstörungen, und
Alkohol- und Drogenmissbrauch) zu erhöhen, um in weiterer Folge die Stigmatisierung
von diesen Krankheiten zu reduzieren (vgl. Cowan & Hart, 1998; Crisp, 2003). Crisp,
Gelder, Rix, Meltzer und Rowlands (2000) stellen die Ergebnisse dar, die im Zuge dieser
Kampagne bei der Untersuchung der Stigmatisierung von psychischen Störungen an
einer repräsentativen Stichprobe in Großbritannien gefunden wurden. Schizophrene,
alkohol- und drogenabhängige Personen wurden am negativsten dahingehend
beschrieben, dass sie eine Gefahr für andere sind und ihr Verhalten unvorhersehbar ist.
Personen mit Essstörungen wurden am wenigsten negativ gesehen, wobei 38% der
VersuchsteilnehmerInnen der Meinung waren, dass sich die Betroffenen aufrappeln
könnten, wenn sie wollten. Insgesamt gaben mehr als 50% der TeilnehmerInnen an, dass
es schwer wäre mit Betroffenen der untersuchten psychischen Erkrankungen – mit
                                                 
4 Informationen können auf der Website der Kampagne gefunden werden. Verfügbar unter:
www.changingminds.co.uk
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Ausnahme von Menschen mit Angststörungen und Essstörungen – zu kommunizieren
und dass sie – ausgenommen Personen mit Essstörungen – unberechenbar seien.
Essstörungs-PatientInnen wurden die besten Heilungschancen zugesprochen. Für eine
genauere Übersicht der Ergebnisse siehe Crisp et al. (2000).
Aufgrund der Fülle an Studien zur Stigmatisierung von psychischen Störungen (u.a.
Schizophrenie und Essstörungen) soll im Folgenden nur auf Untersuchungen
eingegangen werden, die spezifisch das Thema der vorliegenden Arbeit behandeln: die
Stigmatisierung von Adipositas und die Stigmatisierung der Binge Eating Störung (BED).
2.1 Stigmatisierung von Adipositas
Zahlreiche Studien fanden, dass Einstellungen zu adipösen Menschen meist
diskriminierender und negativer Natur sind und dass selbst Ärzte negative Haltungen
bezüglich Adipositas haben. Adipöse werden unter anderem als faul, unattraktiv,
unbeliebt, schwach, unglücklich und unzufrieden mit sich selbst gesehen und ihnen wird
die Schuld an ihrem Übergewicht zugeschrieben (Allison, Basile & Yuker, 1991;
Robinson, Bacon & O’Reilly, 1993; Crandall, 1994; Anesbury & Tiggemann, 2000;
Schwartz, O’Neal Chambliss, Brownell, Blair & Billington, 2003; Russell, 2003; Carr &
Friedman, 2005; Puhl, Moss-Racusin, Schwartz & Brownell, 2008).
Puhl und Brownell (2001) definieren drei Lebensbereiche, in denen Stigmatisierung
und Diskriminierung adipöser Menschen stattfinden: Arbeitsplatz, Ausbildung und
Gesundheitswesen. Diskriminierung am Arbeitsplatz äußert sich in einer Nicht-Anstellung
aufgrund von Vorurteilen bezüglich der Persönlichkeit übergewichtiger Personen (u.a.
mangelnde Selbstdisziplin, faul, weniger kompetent, emotional instabil), in geringerer
Bezahlung und weniger Begünstigungen (wie z.B. Krankenversicherung). Im Bereich
Gesundheitsversorgung zeigte sich, dass wie bereits erwähnt selbst Ärzte negative
Meinungen zu Adipösen haben. Sie assoziieren Adipositas mit mangelnder
Körperhygiene, Non-Compliance, Feindseligkeit und Unehrlichkeit (S. 792). Ebenso
konnten negative Einstellungen zu Adipositas bei Krankenschwestern gefunden werden:
sie gaben an, dass sie sich von Adipösen abgestoßen fühlten und dass es ihnen lieber
wäre, Adipöse nicht pflegen oder berühren zu müssen (vgl. Bagley et al., 1998, zitiert
nach Puhl & Brownell, 2001). Die Folge dieser Diskriminierung und Stigmatisierung kann
sein, dass Betroffene keine Behandlung aus Scham aufgrund ihres Gewichts suchen
(mehr zu den Folgen der Stigmatisierung, siehe Kapitel 2.3). In Ausbildungsstätten kommt
es u.a. zu Zurückweisung, Beschimpfung, Hänselei durch Gleichaltrige und Nicht-
Zulassung zu bzw. Entlassung von Universitäten. Pearce, Boergers und Prinstein (2002)
fanden Geschlechtsunterschiede bei der Diskriminierung von Adipösen bei Jugendlichen:
adipöse Buben berichteten von offenkundiger Diskriminierung, d.h. sie wurden im
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Vergleich zu über- und normalgewichtigen Buben öfter gehänselt, geschlagen und
getreten. Adipöse Mädchen hingegen erfuhren mehr Diskriminierung auf der relationalen
(d.h. Beziehungs-) Ebene. MitschülerInnen wollten weniger Zeit mit ihnen verbringen, im
Unterricht nicht neben ihnen sitzen und sie wurden auch häufiger ignoriert als ihre
normalgewichtigen Mitschüler. Neumark-Sztainer, Story und Harris (1999) führten eine
Studie bezüglich Einstellungen zu Adipositas von Angestellten einer High School durch
und fanden, dass zirka die Hälfte der StudienteilnehmerInnen der Ansicht waren, dass
Adipositas durch Überessen, schlechte Ernährung und Bewegungsmangel verursacht
wird. Fast zwei Drittel meinten, dass Essen zur Sucht werden könne und Menschen
deswegen adipös werden würden. Jedoch gaben 54% der TeilnehmerInnen an, dass
Adipositas ihrer Meinung nach biologische Ursachen hätte. Außerdem meinten mehr als
die Hälfte der High School-Angestellten, dass adipöse Menschen weniger gesund und
unsicherer als normalgewichtige Personen wären. Ungefähr ein Fünftel bewerteten
adipöse Menschen als emotionaler, unordentlicher und weniger erfolgreich als
normalgewichtige Personen und unterstellten ihnen im Vergleich zu nicht-adipösen
Menschen mehr Familienprobleme.
Obwohl Puhl und Brownell (2001) als Lebensbereiche, in denen Stigmatisierung
stattfindet, nur Arbeitsplatz, Ausbildung und Gesundheitswesen definierten, soll das
Privatleben einer Person als weiterer Bereich genannt werden. Besonders im Bezug auf
romantische Beziehungen zeigen sich Unterschiede zwischen übergewichtigen und
normalgewichtigen Menschen. Wie beispielsweise Pearce et al. (2002) fanden, waren
adipöse Jungen und Mädchen mit ihrem dating status weniger zufrieden als
normalgewichtige und übergewichtige Personen in ihrem Alter. Bezüglich Partnerwahl
zeigte sich in der Studie von Chen und Brown (2005), dass bei Rangreihung von sechs
verschiedenen Personengruppen (gesund, im Rollstuhl, Fehlen des linken Arms, adipös,
psychische Störung, frühere Geschlechtskrankheit) im Rollstuhl sitzende und adipöse
Menschen von den Versuchspersonen als am wenigsten bevorzugte Sexualpartner
eingestuft wurden. Die Autoren meinen hierzu, dass Adipösen bestimmte Coping-
Strategien beigebracht werden sollen, damit sie mit möglichen Zurückweisungen besser
umgehen können.
Wie bereits erwähnt finden sich diese negativen Einstellungen hinsichtlich
Adipositas sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern und Jugendlichen. Cramer und
Steinwert (1998) konnten Stigmatisierung von Adipösen schon bei 3-Jährigen finden. In
der Untersuchung von Latner und Stunkard (2003) wurden 11-12-jährigen Kindern
Abbildungen vorgegeben, die sechs verschiedene Menschen zeigten, die sie danach
bewerten sollten, welche sie am meisten bis am wenigsten mögen: eine „gesunde“
Person, eine mit Krücken, eine im Rollstuhl, eine ohne linken Arm, eine mit entstelltem
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Gesicht und eine adipöse Person. 49.4% der Kinder, die an dieser Untersuchung
teilnahmen, gaben an, die adipöse Person am wenigsten zu mögen. In einer qualitativen
Studie von Neumark-Sztainer et al. (1998, zitiert nach Neumark-Sztainer & Haines, 2004)
berichteten 50 übergewichtige afroamerikanische und kaukasische junge Frauen, dass sie
beschimpft und geärgert wurden und selbst von der eigenen Familie verletzende
Bemerkungen erfahren mussten. Ein Mädchen erzählte von Erfahrungen mit Personen,
die stigmatisierende Vorstellungen bezüglich der Körperhygiene von übergewichtigen
Menschen hatten:
I’m trying to think of how I’m treated differently because I’m big. Um, there’s an
assumption that all big people stink .... That’s the worst one I don’t like, because I
know I don’t stink. I mean you know that’s an assumption that everybody has, they
automatically think that I’m going to smell like something ... because you’re bigger and
you can’t clean as well. Hey, I get in the tub every day. (Neumark-Sztainer & Haines,
2004, S. 351)
Die Stigmatisierung durch Kinder äußert sich z.B. darin, dass Adipöse von anderen
Kindern als unbeliebter beschrieben, gehänselt und seltener als Spielkameraden gewählt
werden (vgl. Anesbury & Tiggemann, 2000; Bell & Morgan, 2000). Latner und Stunkard
(2003) meinen, dass diese frühe Stigmatisierung den niedrigeren Selbstwert, die
empfundene Scham und Demütigung von Adipösen im Vergleich zu normalgewichtigen
Gleichaltrigen erkläre.
2.2 Stigmatisierung der Binge Eating Störung
Es konnten nur zwei Studien gefunden werden, die die Stigmatisierung der Binge
Eating Störung untersuchten, wobei nur eine auf den direkten Vergleich von Einstellungen
zu Adipositas ohne und Adipositas mit Binge Eating Störung eingeht5.
Mond und Hay (2008) untersuchten anhand einer Vignette über eine 32-jährige
Frau, die unter häufigen Essanfällen leidet (der Ausdruck „Binge Eating“ wurde nicht
erwähnt), Einstellungen bzw. Meinungen der StudienteilnehmerInnen zu dieser Störung.
Nach Präsentation der Vignette mussten die TeilnehmerInnen aus einer Liste eine
Diagnose wählen, die ihrer Meinung nach am besten den Zustand der Frau erkläre. Sie
wurden außerdem gefragt, wer der Betroffenen am besten helfen könne, welche
Behandlung und Medikamente am erfolgsversprechendsten wären und wie sie den
Therapieerfolg einschätzen würden. Die Ergebnisse zeigten, dass jeweils 28% der
TeilnehmerInnen die Erkrankung als Depression einschätzten oder auf einen niedrigen
                                                 
5 Diese Studie wurde erst beim Verfassen der Diplomarbeit, d.h. nach Abschluss der Datenerhebung,
veröffentlicht und konnte daher nicht in die Planung des Versuchsdesigns miteinbezogen werden.
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Selbstwert zurückführten. Fast 12% identifizierten die Krankheit als Binge Eating Störung.
Jeweils ungefähr ein Viertel der VersuchsteilnehmerInnen war der Meinung, dass ein
praktischer Arzt oder ein Ernährungsberater der Frau am besten helfen könnten. Als
beste Behandlung wählten jeweils ca. 20% Gewichtsreduktionsprogramme oder den
Erhalt von Informationen zu dem Problem. 15.7% waren der Ansicht, dass mehr Hobbies
den Zustand der Frau verbessern würden. 32% schlugen Vitamine bei der
Pharmakotherapie vor, wobei ungefähr 30% keine der angeführten Medikamente als
erfolgsversprechend sahen.
Bannon, Hunter-Reel, Wilson und Karlin (2008) verwendeten ein 2x3-faktorielles
Versuchsdesign, in dem es zwei Versuchsbedingungen gab (Adipositas ohne und
Adipositas mit Binge Eating), die sich jeweils in drei weitere Bedingungen unterteilten
(Gründe für Adipositas: biologische Faktoren, psychologische Faktoren, unklar). Das
Stimulusmaterial, von dem es aufgrund der einzelnen Bedingungen insgesamt sechs
Versionen gab, bestand aus einer Vignette, die von einer adipösen Frau handelte. Die
Ergebnisse zeigten, dass in den Adipositas mit Binge Eating-Bedingungen mehr
Stigmatisierung stattfand als in den Adipositas ohne Binge Eating-Bedingungen. Adipöse
wurden in diesen Bedingungen als weniger attraktiv beschrieben, ihnen wurde eher die
Schuld an ihrem Gewicht zugeschrieben und die VersuchsteilnehmerInnen gaben an, sich
mehr von Adipösen distanzieren zu wollen. Sie meinten außerdem, dass Adipositas mit
Binge Eating-Episoden schwerwiegender und schwieriger zu heilen sei und dass
Betroffene eher eine Behandlung abbrechen würden als bei Adipositas ohne Binge
Eating.
2.3 Folgen der Stigmatisierung von Adipositas
Diese Stigmatisierung hat nicht nur zur Folge, dass adipöse Menschen ein
negatives Selbstbild besitzen, sondern dass sie auch gesellschaftliche Einschränkungen
erfahren müssen, wie z.B. die Nicht-Zulassung zu Universitäten, Arbeitslosigkeit bzw. falls
sie eingestellt werden, berichten Adipöse von Diskriminierung am Arbeitsplatz aufgrund
ihres Gewichts (vgl. Allison et al., 1991; Crandall, 1994; Puhl & Brownell, 2001). Ebenso
kann die Diskriminierung und Stigmatisierung dazu führen, dass Betroffene keine
Behandlung aus Scham wegen ihres Gewichts suchen. In der Studie von Peace, Dyne,
Russell und Stewart (1989, zitiert nach Puhl & Brownell, 2001) gaben 59% der befragten
adipösen Menschen an, dass sie sich aus sozialen Gründen (wie z.B. Scham) einer
Operation zur Gewichtsreduzierung unterzogen. Für nur 10% der Befragten standen
medizinische Gründe im Vordergrund. Im Zusammenhang mit der Binge Eating Störung
fanden Chen et al. (2007), dass Depression bei Adipositas Kategorie 3-PatientInnen eher
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auf die aufgrund ihres Gewichts wahrgenommene Stigmatisierung als auf Binge Eating
oder die körperlichen Einschränkungen zurückzuführen ist.
Laut Sobal und Stunkard (1989, zitiert nach Crandall, 1994, S. 883) steht in den
USA „fatness“ (Fettleibigkeit) mit einem niedrigeren sozioökonomischen Status in
Verbindung.
2.4 Reduktion der Stigmatisierung von Adipositas
Neumark-Sztainer et al. (1999) schlagen zur Reduktion der Stigmatisierung von
Adipositas bei High School-Angestellten ein Training vor, in dem die komplexe Natur der
Adipositasentstehung z.B. in einer Präsentation dargestellt werden soll und unter den
TeilnehmerInnen deren eigene Ansichten hinsichtlich der Ursachen diskutiert werden
sollen. Die Ziele dieses Trainings sollen die Erhöhung des Bewusstseins der eigenen
Einstellungen und Verhaltensweisen aufgrund des Gewichts anderer Personen, die
Erhöhung des Wissens bezüglich der Verursachung und Konsequenzen von Adipositas
und ähnlichen Störungen und die Verbesserung von Fähigkeiten im Umgang mit
übergewichtigen und normalgewichtigen Jugendlichen sein (Neumark-Sztainer et al.,
1999, S. 8).
Zu untersuchen gilt jedoch, ob solche Trainings tatsächlich eine Reduktion der
Stigmatisierung von Adipositas bewirken. Anesbury und Tiggemann (2000) untersuchten,
ob sich die Einstellungen von 9- bis 11-jährigen Kindern zu Adipositas zwischen zwei
Zeitpunkten änderten, wenn ihnen Informationen zu den Ursachen bzw. zur
Kontrollierbarkeit von Adipositas präsentiert werden. Es konnte gezeigt werden, dass die
negativen Haltungen der Kinder zum Zeitpunkt 2 zwar weniger waren, sich jedoch nicht
signifikant von Zeitpunkt 1 unterschieden. Die Intervention von Anesbury und Tiggemann
hat also bewirkt, dass die Kinder in dieser Untersuchung Adipositas als weniger
kontrollierbar sahen (bzw. unmittelbar nach der Intervention im Fragebogen angaben, was
sie kurz zuvor in der Präsentation hörten), dieses Wissen änderte jedoch ihre negativen
Einstellungen nicht (signifikant).
Auch Crisp et al. (2000) bezweifeln aufgrund ihrer Untersuchungsergebnisse, dass
eine Reduktion der Stigmatisierung von psychischen Störungen nur durch Präsentation
von Informationen erreicht werden könne. Sie schlagen eine Kampagne zur Reduzierung
von Diskriminierung gegen Betroffene vor, die bewusst machen soll, dass Menschen trotz
vorhandener Störungen oder Behinderungen die gleichen Rechte wie Personen ohne
diese Störungen haben und daher auch dementsprechend behandelt werden sollen. Die
Kampagne des Royal College of Psychiatrists verfolgte dieses Ziel.
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3 Adipositas
3.1 Definition und Klassifikation
Adipositas zählt weltweit zu den am schnellsten wachsenden Gesundheitsrisiken.
Unter Adipositas versteht man die „übermäßige Ansammlung von Fettgewebe im Körper
[...]. Zu einer solchen Anreicherung von Fett kommt es, wenn die Energiezufuhr (vor allem
durch Fett, Zucker und insgesamt kalorienreiche Ernährung) den Energieverbrauch
dauerhaft übersteigt“ (zitiert nach Österreichische Adipositas Gesellschaft6).
Zur Klassifikation von Adipositas stehen verschiedene Methoden zur Verfügung, wie
z.B. Densitometrie (Unterwasserwägung), Hydrometrie (Körperwasserbestimmung),
bildgebende Verfahren wie Computertomographie. Da diese Methoden jedoch aufwendig
und teuer sind, werden hauptsächlich anthropometrische Verfahren eingesetzt, wie
Hautfaltendickenmessung, bioelektrische Impedanzanalyse, Messung des Bauchumfangs
oder Waist-to-Hip-Ratio (einen ausführlichen Überblick geben Deurenberg & Yap, 1999).
Die international verwendete und gängigste anthropometrische Methode zur
Klassifikation von Unter- und Übergewicht ist jedoch die Berechnung des Body Mass
Index (BMI) einer Person. Der Nachteil der Klassifikation mittels BMI ist, dass die Statur
eines Menschen nicht berücksichtigt wird. Somit würden z.B. ein Body-Builder oder eine
schwangere Frau aufgrund ihres BMI als übergewichtig oder adipös eingestuft werden.
Außerdem gibt es kulturbedingte Unterschiede im BMI,  d.h. die sogenannten cut-off
points zur Gewichtsklassifikation sind je nach ethnischer Zugehörigkeit höher bzw.
niedriger als die allgemeinen Richtlinien anzusetzen.
Der BMI ergibt sich folgendermaßen: Gewicht in Kilogramm dividiert durch das
Quadrat der Körpergröße in Metern (kg/m2). Übergewicht wird bei Erwachsenen
geschlechtsunabhängig ab einem BMI von ≥ 25 kg/m2 definiert und Adipositas ab einem
BMI von ≥  30 kg/m2. Tabelle 2 gibt einen Überblick über die Gewichtsklassifikation
anhand des BMI bei Erwachsenen.
                                                 
6 Verfügbar unter: http://www.adipositas-austria.org
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Tabelle 2: Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen mittels BMI (nach WHO, 2006a)
Klassifikation
BMI (kg/m2)
cut-off points
Starkes Untergewicht < 16.00
Mittelgradiges Untergewicht 16.00-16.99Untergewicht < 18.50
Leichtes Untergewicht 17.00-18.49
Normalgewicht Normalgewicht 18.50-24.99
Übergewicht ≥ 25.00 Präadipositas 25.00-29.99
Adipositas Klasse I 30.00-34.99
Adipositas Klasse II 35.00-39.99Adipositas ≥ 30.00
Adipositas Klasse III ≥ 40.00
3.2 Ursachen und Risikofaktoren
Welche Faktoren Adipositas verursachen oder begünstigen ist nicht eindeutig zu
beantworten. Es wird in diesem Zusammenhang von einem multifaktoriellen Prozess
gesprochen.
Die International Obesity Task Force and European Association for the Study of
Obesity (IOTF & EASO, 2002) führen in ihrem Bericht Faktoren an, die das Risiko von
Übergewicht und Adipositas erhöhen können. Sie nennen dieses Umfeld obesogenic
environment, welches von der Österreichischen Adipositasgesellschaft (2006) als
adipogenes Umfeld übersetzt wurde. Abbildung 1 gibt diese Faktoren grafisch wieder.
Im Österreichischen Adipositasbericht 2006 werden Ernährung (hoher Fettkonsum,
kalorienhaltige Nahrungsmittel und Getränke, Essen großer Portionen),
Bewegungsmangel („sitzender Lebensstil“), Grunderkrankungen und Medikamente
(Pharmaka mit adipogener Wirkung, wie z.B. Antidepressiva und Neuroleptika) als
Faktoren bei der Adipositasentstehung angeführt. Des Weiteren werden erfolglose
Diätversuche, Alkoholkonsum, Raucherentwöhnung und soziokulturelle Faktoren (wie z.B.
Beziehungsstatus, Einkommen, Bildungsgrad, Berufstätigkeit) als mögliche Ursachen
genannt (Österreichische Adipositasgesellschaft, 2006). Ebenso könnte die Binge Eating
Störung zur Entstehung von Adipositas beitragen (Yanovski, 2003).
Bezüglich genetischer Veranlagung wird der Anteil an der Entstehung von
Adipositas laut Bouchard (1994) und Price (2002, beide Studien zitiert nach Wadden,
Brownell & Foster, 2002) auf 25-40% bzw. laut Österreichischem Adipositasbericht 2006
auf 30-70% geschätzt. Friedman (2004) spricht von einer Heritabilität von 0.7-0.8.
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Abbildung 1: Faktoren, die zur Adipositasentstehung beitragen (nach IOTF & EASO, 2002;
übersetzt von Österreichischer Adipositasgesellschaft, 2006, S. 93. Mit freundlicher Genehmigung
der Österreichischen Adipositasgesellschaft)
Wie bereits erwähnt handelt es sich bei der Adipositasentstehung um einen
multifaktoriellen Prozess. Zusammenfassend sei ein Zitat von Bray (1998, zitiert nach
Wadden et al., 2002) angeführt, das diesen Prozess treffend beschreibt: „Genes load the
gun, the environment pulls the trigger“ (S. 512).
Aufgrund des Übergewichts ergeben sich einige Gesundheitsrisiken und komorbide
Erkrankungen im Zusammenhang mit Adipositas, wie z.B. hoher Cholesterinspiegel,
hoher Blutdruck, Gelenkserkrankungen und kardiovaskuläre Krankheiten
(Herzkrankheiten, Schlaganfälle). Betroffene sind außerdem gefährdet für
Nierenerkrankungen, Typ 2 Diabetes und manche Arten von Krebs (vgl. Österreichische
Adipositasgesellschaft, 2006; World Health Organization, 2006b).
Verglichen mit Personen mit einem durchschnittlichen BMI ist das Todesrisiko bei
Personen mit einem BMI über 30 um 30% höher und bei einem BMI über 40 um ungefähr
100% höher (Sarwer, Foster & Wadden, 2004).
3.3 Prävalenz
Laut World Health Organization (2006b) waren im Jahr 2005 weltweit ungefähr 1.6
Milliarden Erwachsene (älter als 15 Jahre) übergewichtig und mindestens 400 Millionen
waren adipös. Mindestens 20 Millionen Kinder unter 5 Jahren waren 2005 übergewichtig.
Für 2015 schätzt die WHO die Zahl der Übergewichtigen auf 2.3 Milliarden und die der
Adipösen auf 700 Millionen.
Der Adipositasbericht der Österreichischen Adipositasgesellschaft (2006) gibt einen
Überblick über die Prävalenz von Adipositas in den verschiedenen Weltregionen.
Demnach finden sich „die höchsten Prävalenzen in Amerika und Europa, die niedrigsten
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in Südost-Asien“ (S. 14). Als Beispiel werden Amerika mit 31% und Japan mit 3%
Adipösen erwähnt.
Speziell für Österreich gibt es keine eindeutigen Daten, da je nach Datenquelle
(Selbstangaben vs. objektive Messungen) die Zahlen für die Prävalenz von Adipositas in
Österreich zwischen 2-24% schwanken. Statistik Austria (2007) hat jedoch im Auftrag des
Bundesministeriums für Gesundheit, Familie und Jugend 2006/07 eine
Gesundheitsbefragung in Österreich durchgeführt, deren Ergebnisse repräsentativ für die
österreichische Bevölkerung (ab 15 Jahren) sind7. Diese Gesundheitsbefragung hat
ergeben, dass 43% der Männer und 29% der Frauen in Österreich übergewichtig und
12% bzw. 13% adipös sind. Abbildung 2 gibt grafisch die Prävalenz von Adipositas
aufgeteilt auf Altersgruppen und Geschlecht wieder. Es zeigt sich, dass Übergewicht
häufiger bei Männern (in allen Altersgruppen) als bei Frauen anzutreffen ist. Dies könnte
damit erklärt werden, dass bei Männern der Muskelanteil höher ist, sie dadurch schwerer
sind und deshalb einen höheren BMI haben, da dieser – wie bereits in Kapitel 3.1
angedeutet – die Statur eines Menschen nicht berücksichtigt. Die Prävalenz von
Adipositas ist bei Männern und bei Frauen bis unter 60 Jahren relativ ausgewogen. Ab 60
Jahren ist der Anteil adipöser Frauen höher als der der Männer.
Abbildung 2: Übergewicht und Adipositas nach Altersgruppen (Statistik Austria, 2007, S. 32. Mit
freundlicher Genehmigung der Bundesanstalt Statistik Austria)
                                                 
7 Befragt wurden 15,474 zufällig ausgewählte Personen ab 15 Jahren, deren Hauptwohnsitz sich in Österreich
befindet. Den TeilnehmerInnen wurden anhand der Face to Face-Methode CAPI (Computer Assisted
Personal Interviewing) Fragen zum Thema „Gesundheit“ (u.a. Gesundheitszustand, Gesundheitsverhalten,
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen) gestellt, die sie anhand eines elektronischen Fragebogens,
Kartenbuchs und Papier-Bleistift-Fragebogens beantworten sollten. Die durchschnittliche Interviewdauer
betrug 30 bis 45 Minuten.
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3.4 Lebensqualität
Adipöse Menschen erleben aufgrund ihres Übergewichts vielfach eine
Einschränkung in ihrer Lebensqualität. Diese verringerte Lebensqualität kann durch
Faktoren wie eingeschränkte Mobilität und daraus resultierenden Schwierigkeiten im
täglichen Leben, komorbide Erkrankungen, Schmerzen, Einschränkungen in sozialen
Funktionen (z.B. vermindertes Selbstwertgefühl, Stigmatisierung, sexuelle
Unzufriedenheit) und psychische Erkrankungen (wie z.B. Depressionen, Angststörungen,
Essstörungen) begründet sein (vgl. Österreichische Adipositasgesellschaft, 2006).
Laut Statistik Austria (2007) sind Adipositas-Betroffene mit ihrem Aussehen eher
unzufrieden. Es werden folgende Ergebnisse berichtet: „70% der adipösen Männer
akzeptieren ihr Aussehen zumindest überwiegend, 27% halbwegs und 3% eher nicht oder
überhaupt nicht. Bei den Frauen liegen die Prozentwerte bei 58%, 34% und 8%. Dagegen
sind 88% der männlichen und 82% der weiblichen Normalgewichtigen mit ihrem
Aussehen zufrieden“ (S. 33).
3.5 Therapie
Wadden et al. (2002) schlagen einen treatment algorithm vor (siehe Abbildung 3),
der zur Auswahl der geeigneten Behandlung bei Übergewicht und Adipositas dient.
Dieses Verfahren richtet sich nach dem BMI der PatientInnen und nach den
Gesundheitsrisiken, die sich durch das Vorhandensein von Adipositas ergeben. Für
Personen mit einem BMI < 27 kg/m2 wird beispielsweise vorgeschlagen, Gewicht zu
verlieren bzw. eine Gewichtszunahme zu verhindern, indem sie sich mehr körperlich
betätigen und weniger fetthaltige und zuckerhaltige Nahrung zu sich nehmen. Sind
Begleiterkrankungen vorhanden, kann zusätzlich eine Pharmakotherapie angewendet
werden. Für Personen mit höherem BMI werden ebenfalls ein gesünderes
Ernährungsverhalten und mehr körperliche Betätigung vorgeschlagen. Sollten diese
Methoden jedoch nicht zum Erfolg führen, sollen intensivere Behandlungen eingesetzt
werden, wie z.B. Pharmakotherapie bei Personen mit einem BMI > 30 kg/m2  und
chirurgische Eingriffe bei einem BMI > 40 kg/m2  (vgl. Wadden et al., 2002).
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Abbildung 3: Schema eines 3-Stufen-Prozesses zur Auswahl der geeigneten Adipositas-Therapie
(Wadden et al., 2002, S. 514. Mit freundlicher Genehmigung von Dr. Thomas Wadden)
Anmerkung: Im ersten Schritt werden Personen aufgrund ihres BMI in eine der vier Stufen
eingeteilt. Die Zugehörigkeit zu einer dieser BMI-Stufen bestimmt, welche Behandlung in Folge am
Geeignetsten erscheint. Die dicken Pfeile geben an, welche Behandlungsmethode üblicherweise
für die jeweilige BMI-Klasse am Effektivsten ist, wenn weniger intensive Methoden (durch die
gestrichelten Pfeile symbolisiert) nicht erfolgreich waren. Die dünneren Pfeile weisen auf
intensivere Behandlungen hin, die dann durchgeführt werden sollen, wenn aufgrund des
Übergewichts Gesundheitsrisiken vorhanden sind. In der dritten Stufe dieses Auswahlverfahrens
sollen Entscheidungen über die endgültige Behandlung gemacht werden, abhängig vom bisherigen
Gewichtsverlust, Behandlungspräferenzen und vom Bedürfnis Gewicht zu verlieren.
3.5.1 Gewichtsreduktionsprogramme
Unter den Methoden, deren Ziel die Reduktion von Gewicht ist, gibt es einerseits
populäre Programme wie Weight Watchers, andererseits gibt es spezielle Diäten. Bei
Personen mit einem BMI zwischen 30 und 40 kg/m2  werden z.B. Very-Low-Calorie-Diets
(VLCD), bei denen die PatientInnen zwischen 400-800 kcal pro Tag zu sich nehmen und
Low-Calorie-Diets (800 bis 1200 kcal pro Tag) empfohlen. Diese Diäten bestehen meist
aus flüssigen Mahlzeiten (wie z.B. SlimFast), die über 6 bis 12 Wochen konsumiert
werden. Danach werden die PatientInnen auf eine 1500 kcal-Diät gesetzt. Völliges Fasten
wird nicht empfohlen, da dieses mit Gesundheitsrisiken verbunden ist (vgl. Sarwer et al.,
2004).
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3.5.2 Verhaltenstherapie
Verhaltenstherapeutische Methoden können entweder in Einzel- oder
Gruppensitzungen stattfinden. Der Vorteil von Gruppensitzungen ist, dass die Betroffenen
merken, dass sie mit ihrem Problem nicht alleine sind. Ziel der Therapie ist, dass
PatientInnen unangemessenes Essen, Mangel an körperlicher Betätigung und
unangemessene Denkweisen, die zu ihrem Gewichtsproblem führen, erkennen und
verändern. Verhaltenstherapiemethoden können Selbstüberwachung (Aufzeichnung von
Art und Menge der konsumierten Lebensmittel), Ernährungserziehung (u.a. allgemeine
Informationen zu Ernährung, Angebot von Richtlinien zum täglichen Nahrungskonsum),
und körperliche Betätigung beinhalten  (vgl. Sarwer et al., 2004).
3.5.3 Pharmakotherapie
Wadden et al. (2002) schlagen bei PatientInnen mit einem BMI ≥ 30 kg/m2  bzw. ≥
27 kg/m2  bei vorhandenem Gesundheitsrisiko aufgrund des Gewichts eine
Pharmakotherapie als effektive Behandlung vor. Es werden der Serotonin- und
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer Sibutramin und der Lipasehemmer Orlistat
aufgrund ihrer gewichtsreduzierenden Wirkung empfohlen (Wadden et al., 2002;
Henderson & Brownell, 2004; Sarwer et al., 2004; Österreichische Adipositasgesellschaft,
2006).
3.5.4 Chirurgische Eingriffe
Chirurgische Eingriffe zur Behandlung von Adipositas finden nur bei Personen mit
extremer Adipositas (Adipositas Grad III, BMI ≥ 40 kg/m2) Anwendung, bei denen
bisherige Versuche zur Gewichtsreduktion erfolglos waren. Sie werden auch bei
Personen mit einem BMI > 35 kg/m2 eingesetzt, bei denen aufgrund des Übergewichts
Begleiterkrankungen (wie z.B. Diabetes, Schlafapnoe, Herzerkrankungen) vorhanden
sind.
Gastroplastik (Einsetzen eines Magenbandes) wird wie bereits erwähnt bei einem
BMI über 40 durchgeführt bzw. bei einem BMI zwischen 36 und 40, wenn mit Adipositas
zusammenhängende Risikofaktoren bestehen. Weitere Kriterien sind das Vorhandensein
von Adipositas über mindestens 5 Jahre, mehrere nichtchirurgische Versuche Gewicht zu
verlieren und in der Krankengeschichte der PatientInnen sollten weder Alkoholismus noch
psychische Störungen diagnostiziert worden sein (vgl. Wardlaw, Hampl & DiSilvestro,
2004). Bei dieser Art der Magenverkleinerung wird der Magen in zwei Teile geteilt, wobei
diese nur durch einen engen Gang (Stoma) miteinander verbunden sind. Überessen ist
aufgrund dieses engen Ganges unwahrscheinlich und feste Nahrung muss besser gekaut
Adipositas 25
werden, in beiden Fällen tritt ansonsten sofortiges Erbrechen auf. Durch den kleineren
Magen tritt außerdem früher ein Sättigungsgefühl ein (vgl. Wardlaw et al., 2004).
Nachteile der Gastroplastik sind, dass der Eingriff sehr kostspielig ist und nicht
immer von der Krankenversicherung bezahlt wird. Meist sind weitere kosmetische
Eingriffe für die überschüssige Haut, die bei schnellem Gewichtsverlust resultiert, nötig.
Trotz des Therapieerfolgs bei schwerer Adipositas darf nicht außer Acht gelassen werden,
dass diese Methode lebenslange Veränderungen im Leben der PatientInnen erfordert
(vgl. Wardlaw et al., 2004).
Beim Magenbypass, welcher im Gegensatz zur Gastroplastik nicht reversibel ist,
wird der Magen so verkleinert, dass ein kleiner Beutel entsteht, der großen
Nahrungskonsum verhindert. Zusätzlich wird der Restmagen mit dem Dünndarm
verbunden, um die Nahrung schneller durch den Dünndarm zu befördern und die
Kalorienaufnahme zu reduzieren (vgl. Wadden et al., 2002; Sarwer et al., 2004).
3.6 Prävention von Adipositas
Da die Behandlung bzw. Heilung von Adipositas schwierig zu erzielen ist, wird
gefordert, dass mehr zur Prävention von Adipositas beigetragen wird. Es sollen nicht nur
die Betroffenen selber, sondern auch die Gesellschaft ermutigt werden etwas zu ändern.
In diesem Sinne führen Wadden et al. (2002) fünf Forderungen an, die zur Prävention von
Adipositas beitragen sollen:
1. Bestimmungen für Lebensmittel-Werbungen mit Kindern als Zielgruppe, da diese
Werbungen meist ungesunde Nahrungsmittel zum Inhalt haben und ein
Zusammenhang zwischen diesen Werbungen und Essenspräferenzen besteht.
2. Verbot von Fast Food und Soft Drinks in Schulen
3. Subventionen für den Verkauf von gesunden Nahrungsmitteln, wie z.B.
Preissenkung bei gesunden Nahrungsmitteln
4. Steuern für ungesunde Nahrungsmittel
5. Angebotsförderung für körperliche Betätigung
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4 Binge Eating Störung
4.1 Definition und Diagnose
Binge Eating („Fressanfälle“) wurde zum ersten Mal von Stunkard (1959) erwähnt.
Jedoch wurde die Binge Eating Störung erst 1994 im Kapitel „Nicht näher bezeichnete
Essstörungen“ im Klassifikationssystem DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental disorders, 4th Edition) der American Psychiatric Association aufgenommen.
In Abbildung 4 finden sich die DSM-IV Diagnosekriterien der Binge Eating Störung
(aus dem Englischen übersetzt von Saß, Wittchen & Zaudig, 1996).
Abbildung 4: DSM-IV-Diagnosekriterien für Binge Eating Störung (zitiert nach Saß et al., 1996, S.
821)
A. Wiederholte Episoden von „Freßanfällen“. Eine Episode von „Freßanfällen“ ist durch
die beiden folgenden Kriterien charakterisiert:
(1) Essen einer Nahrungsmenge in einem abgrenzbaren Zeitraum (z.B. in einem
zweistündigen Zeitraum), die definitiv größer ist als die meisten Menschen in einem
ähnlichen Zeitraum unter ähnlichen Umständen essen würden.
(2) Ein Gefühl des Kontrollverlustes über das Essen während der Episode (z.B. ein
Gefühl, daß man mit dem Essen nicht aufhören kann bzw. nicht kontrollieren kann,
was und wieviel man ißt.)
B. Die Episoden von „Freßanfällen“ treten gemeinsam mit mindestens drei der folgenden
Symptome auf:
(1) wesentlich schneller essen als normal,
(2) essen bis zu einem unangenehmen Völlegefühl,
(3) essen großer Nahrungsmengen, wenn man sich körperlich nicht hungrig fühlt,
(4) alleine essen aus Verlegenheit über die Menge, die man ißt.
(5) Ekelgefühle gegenüber sich selbst, Deprimiertheit oder große Schuldgefühle nach
dem übermäßigen Essen,
C. Es besteht deutliches Leiden wegen der „Freßanfälle“.
D. Die „Freßanfälle“ treten im Durchschnitt an mindestens 2 Tagen in der Woche für 6
Monate auf.
E. Die „Freßanfälle“ gehen nicht mit dem regelmäßigen Einsatz von unangemessenen
kompensatorischen Verhaltensweisen einher (z.B. „Purging-Verhalten“, fasten oder
exzessive körperliche Betätigung) und sie treten nicht ausschließlich im Verlauf einer
Anorexia Nervosa oder Bulimia Nervosa auf.
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Zusammengefasst kann man die Binge Eating Störung als wiederholte Episoden
von Fressanfällen an mindestens zwei Tagen in der Woche über mindestens 6 Monate
definieren, wobei diese nicht von regelmäßigen kompensatorischen Verhaltensweisen
(wie z.B. Erbrechen, Einsatz von Laxantien, Fasten) gefolgt werden. Mit diesen
Fressanfällen gehen Gefühle des Kontrollverlusts über das Essen, Scham und
bedeutsamer Leidensdruck einher.
Zur Diagnose stehen grundsätzlich vier Methoden zur Verfügung, auf die im
Folgenden näher eingegangen werden soll (vgl. Wilson, 1993; Anderson & Paulosky,
2004).
Selbstbeurteilungsfragebögen
Bei dieser Methode werden Personen Fragebögen vorgegeben, die sie selbst
bearbeiten sollen. Ein Item könnte beispielsweise lauten „How often do you binge? A.
Seldom, B. Once or twice a month, C. Once a week, D. Almost every day“ (aus der Binge
Scale von Hawkins & Clement, 1980, zitiert nach Wilson, 1993).
Vorteile dieser Methode liegen in der Einfachheit der Vorgabe. Der Fragebogen
kann in kurzer Zeit vielen Personen vorgegeben werden und die Erhebung ist daher
weniger zeitaufwendig als zum Beispiel die Durchführung eines Interviews.
Ein Nachteil bei der Vorgabe dieser standardisierten Fragebögen ist, dass die Binge
Eating Episoden eventuell nicht adäquat erfasst werden. Ein Problem liegt in der
Definition: Personen, die diese Fragebögen ausfüllen, haben möglicherweise andere
Vorstellungen von Binge Eating und antworten deshalb nicht der Realität entsprechend.
Ein weiteres Problem liegt in den Antwortkategorien: Antwortmöglichkeiten wie „selten“
oder „fast jeden Tag“ sind zu vage um genaue Schlüsse daraus ziehen zu können, wie oft
diese Fressanfälle tatsächlich stattfinden.
Klinische Interviews
Die Durchführung von klinischen Interviews ist die am häufigsten angewandte
Methode bei der Erhebung von Binge Eating. Die Interviews unterscheiden sich
dahingehend, wie strukturiert sie sind und ob die „Diagnose“ vom Interviewer oder vom
Befragten gestellt wird [z.B. im Binge Eating Disorder Interview von Spitzer (1992, zitiert
nach Wilson, 1993) entscheidet der Interviewte, was Binge Eating ist]. Wichtig bei diesen
Interviews ist, dass der Interviewer Erfahrung in der Anwendung dieser Interviews hat und
Wissen über Essstörungen besitzt. Des Weiteren sollen den PatientInnen Verständnis
und Akzeptanz vermittelt werden.
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Vorteil dieser Methode ist, dass sich der Interviewer einen guten Überblick über Art
und Ausmaß der Essstörung der PatientInnen verschaffen und bei Unklarheiten
Zusatzfragen stellen kann.
Problematisch beim Einsatz von klinischen Interviews sind die Angaben der
PatientInnen, da diese aufgrund von Scham bezüglich der „Fressanfälle“ eventuell nicht
zuverlässig sind.
Selbstüberwachung
Bei dieser Erhebungsmethode sollen Betroffene in Form von täglichen
Tagebucheinträgen oder anderen Aufzeichnungsmethoden festhalten, wie viel Nahrung
und Flüssigkeit sie zu sich nehmen. Diese Aufzeichnungen sollen Informationen zur
Tageszeit, dem Ort und der Art und Menge des konsumierten Essens enthalten. Sie
sollen außerdem angeben, welche Episoden ihrer Meinung nach „exzessiv“ waren. Die
PatientInnen werden aufgefordert, diese Einträge unmittelbar nach dem Essen
anzufertigen, um diese genauer und zuverlässiger zu machen.
Der Vorteil dieser Methode liegt in der Genauigkeit, da die PatientInnen die Einträge
idealerweise sofort nach dem Essen durchführen und auch ehrlichere Angaben machen,
als wenn sie z.B. mit einem Therapeuten face-to-face sprechen würden.
Die Einträge sind sehr von der Compliance und Genauigkeit der PatientInnen
abhängig. Verschieben sie z.B. die Aufzeichnung auf einen späteren Zeitpunkt, kann es
aufgrund von Erinnerungsfehlern zu Verzerrungen kommen.
Objektive Verfahren
Bei objektiven Verfahren wird z.B. in einem Labor unter kontrollierten Bedingungen
erhoben wie viel und was die Versuchspersonen zu sich nehmen (sogenannte test
meals). Anhand dieser Beobachtungen sollen Schlüsse auf gestörtes Essverhalten
gezogen werden.
Vorteile dieser Methode sind das kontrollierte Versuchssetting und die daraus
folgende Objektivität der Ergebnisse. Problematisch ist jedoch, dass aufgrund dieser im
Labor künstlich hergestellten Bedingungen die aus der Untersuchung gewonnenen
Ergebnisse eventuell nicht generalisierbar sind.
4.2 Unterschied der Binge Eating Störung zu Bulimia Nervosa
Da Binge Eating („Fressattacken“) ein Diagnosekriterium für Bulimia Nervosa ist,
werden die Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen diesen beiden Essstörungen
intensiv untersucht (vgl. Franko, Wonderlich, Little & Herzog, 2004).
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Der größte Unterschied zwischen den Fressattacken der jeweiligen Essstörung ist,
dass diese Attacken bei Bulimia Nervosa im Gegensatz zur Binge Eating Störung durch
kompensatorische Verhaltensweisen, wie z.B. Erbrechen, Fasten, exzessive körperliche
Betätigung, beendet werden (beim „Nicht-Purging“-Typus der Bulimia Nervosa ist dies
jedoch nicht der Fall). Daher ist es bei der Binge Eating Störung schwierig, Binge
Episoden (wie sie bei Bulimia Nervosa stattfinden) zu definieren. Aus diesem Grund
werden die Tage gezählt, an denen diese Fressattacken stattfinden.
Weitere Unterschiede bestehen hinsichtlich klinischer Charakteristika.
Santonastaso, Ferrara und Favaro (1999) und Grilo (2002, zitiert nach Franko et al.,
2004) berichten Unterschiede im Alter des Ausbruchs (BED tritt später auf als Bulimie), im
Anteil von Adipositas (Adipositas tritt signifikant häufiger bei BED auf) und hinsichtlich
selbstverletzender Handlungen (Bulimie-Betroffene verletzen sich signifikant häufiger).
Herzog und Delinsky (2001, zitiert nach Franko et al., 2004) attestieren BED-PatientInnen
bessere Heilungschancen als Bulimia Nervosa-Betroffenen und meinen außerdem, dass
es für BED-Betroffene nicht ungewöhnlich sei, dass sich ihr Zustand selbst ohne
Behandlung bessert.
4.3 Mögliche Ursachen und Risikofaktoren
Welche Faktoren die Binge Eating Störung verursachen, ist schwer zu beantworten.
Aufgrund des relativ neuen Forschungsinteresses an der Binge Eating Störung gibt es
wenig Literatur zu den Ursachen dieser Krankheit. Die Befunde aus den Studien, die zu
diesem Thema ausfindig gemacht werden konnten, sollen im Folgenden beschrieben
werden.
Laut DSM-IV wird Binge Eating nach Aussagen von Betroffenen von dysphorischen
Stimmungen wie Depression oder Angst ausgelöst (Saß et al., 1996, S. 819). Ausgehend
davon konnten auch Stice, Killen, Hayward und Taylor (1998, zitiert nach Marcus &
Kalarchian, 2003) finden, dass negative Stimmungen und Diäten Auslöser für Binge
Eating Episoden sind. Stice, Presnell und Spangler (2002, zitiert nach Marcus &
Kalarchian, 2003, S. S51) fanden bei einer 2-Jahres-Untersuchung an jungen Frauen,
dass Diäten, der Druck, dünn zu sein, Essstörungen, Überbewertungen des Aussehens
einer Person, Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper, depressive Symptome,
emotionales Essen, geringer Selbstwert und geringe soziale Unterstützung mit 92%iger
Wahrscheinlichkeit Binge Eating auslösen. Hinsichtlich psychologischer Mechanismen,
die Binge Eating auslösen, werden in der Literatur zu diesem Thema die soeben
beschriebenen Faktoren genannt. Aufgrund des heutigen Schönheitsideals besteht der
Wunsch und Druck dünn zu sein. Daher werden permanent Diäten gehalten, um diesem
Ideal zu genügen und die Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper zu beseitigen (in
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diesem Zusammenhang wird geringer Selbstwert genannt). Dieser „Essensentzug“ bei
manchen Diäten löst in weiterer Folge Essanfälle aus, welche die Betroffenen belasten,
wodurch ihr Selbstwert weiter sinkt. Um diese negativen Emotionen zu beseitigen, kommt
es wiederum zu Fressanfällen, da diese zumindest (kurzfristig) entlastend sind. Danach
empfinden die Betroffenen meist Schuldgefühle, Ekel, Depression und Gefühle des
Kontrollverlusts über das Essen. Die erwähnte kurzfristige entlastende Wirkung der
Essanfälle führt wahrscheinlich dazu, dass Binge Eating aufrechterhalten wird (vgl. Polivy
& Herman, 1993).
Bezüglich genetischer Veranlagung berichten Striegel-Moore und Bulik (2007) von
einer Studie an Zwillingen in Norwegen (18-31 Jahre alt), die bei einer Krankheit, die der
Binge Eating Störung ähnlich ist, eine Vererbungsrate von 41% feststellen konnte.
Javaras et al. (2008) fanden in ihrer Untersuchung, dass die Heritabilität von BED
zwischen 30 und 80% liegt.
Wie auch bei Adipositas gibt es bei der BED komorbide Erkrankungen. Saß et al.
(1996) führen Faktoren an, die von PatientInnen mit BED berichtet werden:
„Selbstverabscheuung, Ekel über ihr Aussehen, Depression, Angst, somatische
Beschwerden und zwischenmenschliche Empfindlichkeit“ (S. 820). Johnson, Spitzer und
Williams (2001, zitiert nach Bulik & Reichborn-Kjennerud, 2003) fanden, dass in einer
klinischen Stichprobe PatientInnen mit BED häufiger das Vorkommen von
Gelenksschmerzen, Kopfschmerzen, gastrointestinalen Problemen, Kurzatmigkeit,
Schmerzen in der Brust und Typ II Diabetes berichteten. Es wurde außerdem berichtet,
dass sich die PatientInnen aufgrund ihrer Gesundheitsprobleme in täglichen Aktivitäten
eingeschränkt fühlen. Reichborn-Kjennerud, Bulik, Sullivan, Tambs und Harris (2003,
zitiert nach Bulik & Reichborn-Kjennerud, 2003) führten eine Zwillingsstudie durch und
berichteten, dass bei den untersuchten Frauen BED mit einer früheren Menarche,
Schlafschwierigkeiten, Alkoholproblemen und täglichem Rauchen zusammenhing und bei
Männern mit Genick- und Schulterschmerzen, Rückenschmerzen, sowie
Einschränkungen aufgrund der körperlichen Verfassung. Betroffene Männer gaben
außerdem Alkoholprobleme, tägliches Rauchen, Einnahme von Schmerzmitteln, sowie
weniger körperliche Betätigung als Männer ohne BED an. Stunkard und Allison (2003, S.
S109) nennen Depression, Substanzmissbrauch und -abhängigkeit und Angststörungen
als komorbide Erkrankungen der BED. Ebenso geben Lamerz et al. (2005) an, dass BED
häufig mit psychischen Erkrankungen, wie z.B. Angststörungen, affektiven Störungen und
Persönlichkeitsstörungen in Verbindung steht.
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4.4 Prävalenz
Wie auch bei Adipositas sind Angaben zur Prävalenz der Binge Eating Störung nicht
eindeutig, da die Zahlen je nach untersuchter Stichprobe variieren. Saß et al. (1996)
sprechen von einer Gesamtprävalenz von 15-50% in Stichproben aus
Therapieprogrammen für Essgestörte und von 0.7-4% in nicht-klinischen Stichproben.
Untersuchungen an community samples fanden, dass geschätzte 2-3% der
Allgemeinbevölkerung jemals an der Binge Eating Störung erkranken und im Gegensatz
zu anderen Essstörungen wie Anorexia Nervosa und Bulimia Nervosa (an der
hauptsächlich kaukasische Frauen leiden) auch Männer und Minoritäten von der Binge
Eating Störung betroffen sind (Franko et al., 2004). Grilo (2002, zitiert nach Franko et al.,
2004) schätzt das Alter bei Ausbruch der Binge Eating Störung zwischen 30 und 50
Jahren. Laut DSM-IV beginnen die Essanfälle „in der späten Adoleszenz oder in den
frühen 20er Lebensjahren“ (Saß et al., 1996, S. 820).
4.5 Therapie
Im Folgenden soll auf die drei Hauptansätze in der Therapie der Binge Eating
Störung eingegangen werden: Psychotherapie, Gewichtsreduktionsprogramme und
Pharmakotherapie.
4.5.1 Psychotherapie
Kognitive Verhaltenstherapie
Die von Fairburn, Marcus und Wilson (1993) vorgeschlagene kognitive
Verhaltenstherapie zur Behandlung der Binge Eating Störung bei Adipösen wurde aus
dem Ansatz für Bulimia Nervosa abgeleitet. Es mussten einige Modifikationen
vorgenommen werden, da es Unterschiede zwischen PatientInnen mit Bulimia Nervosa
und adipösen PatientInnen mit Binge Eating Störung hinsichtlich Zielsetzung,
Essverhalten und Einstellung zu ihrem Gewicht gibt.
Ziel der kognitiven Verhaltenstherapie ist die Beseitigung der Essanfälle durch
Wiedererlangung der Kontrolle über das Essen, die Einführung von gesünderem
Ernährungsverhalten und der Gewichtsverlust. Der Therapeut muss den PatientInnen
jedoch klar machen, dass zuerst die Kontrolle über das Essen wiedererlangt werden muss
bevor am Gewichtsverlust gearbeitet werden kann. Streng genommen sollte die
Gewichtsabnahme kein Ziel in der Therapie sein, der Fokus sollte mehr auf den
Veränderungen im Essverhalten liegen. Dies soll erzielt werden, indem der Therapeut u.a.
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Informationen zu Ernährung und Adipositas gibt und Vorschläge bezüglich regelmäßiger
körperlicher Betätigung macht.
Interpersonelle Psychotherapie
Die interpersonelle Psychotherapie wurde ursprünglich in der psychologischen
Behandlung von Depressionen eingesetzt (Klermann, Weissman, Rounsaville & Chevron,
1984) und von Fairburn (1993, beide Studien zitiert nach Agras, 1993) für die Behandlung
der Binge Eating Störung modifiziert. Wie der Name erkennen lässt, liegt der Hauptfokus
dieser Therapieart auf interpersonalen Beziehungen. Es soll jedoch nicht davon
ausgegangen werden, dass zwischenmenschliche Beziehungen die Essstörung
verursachen, sondern eher, dass sie zum Ausbruch bzw. der Aufrechterhaltung der
Krankheit beitragen. Daher ist ein Ziel dieser Therapie an zwischenmenschlichen
Beziehungen zu arbeiten und Kommunikationsfähigkeiten zu verbessern (vgl. Tantleff-
Dunn, Gokee-LaRose & Peterson, 2004).
Fairburn (1993, zitiert nach Agras, 1993) definiert drei Stufen in der interpersonalen
Psychotherapie: zuerst werden Schwierigkeiten in zwischenmenschlichen Beziehungen
identifiziert, die mit der Entwicklung und Aufrechterhaltung der Essstörung in Verbindung
stehen. Danach wird zwischen dem Therapeuten und dem Patienten/ der Patientin ein
„Vertrag“ abgeschlossen, der beinhaltet, dass an diesen Problemen gearbeitet werden
soll und dass der Fokus der Behandlung auf diesen Schwierigkeiten liegen wird. In der
dritten Phase geht es um Fragen und Gefühle bezüglich der Beendigung der Therapie.
Agras (1993) gibt grafisch den Ablauf eines hypothetischen Modells zur
psychologischen Behandlung von Binge Eating wieder (siehe Abbildung 5).
Abbildung 5: Ablauf eines hypothetischen Modells zur Behandlung von Binge Eating (Aus: Agras,
1993, S. 282. Mit freundlicher Genehmigung des Autors).
Anmerkung: CBT = Kognitive Verhaltenstherapie, IPT = Interpersonale Psychotherapie
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Dialektische behaviorale Therapie
Die dialektische behaviorale Therapie wurde ursprünglich von Marsha Linehan zur
Behandlung von PatientInnen mit Borderline-Persönlichkeitsstörung entwickelt. Der
modifizierte Ansatz zum Einsatz bei der Behandlung der Binge Eating Störung basiert auf
dem Affektregulationsmodell, das davon ausgeht, dass die Essanfälle, die bei der Binge
Eating Störung auftreten, einen Mechanismus zur Bewältigung von negativen Emotionen
darstellen (vgl. Wonderlich et al., 2003; Safer, Lock & Couturier, 2007).
Safer et al. (2007) schlagen ein Programm zur Behandlung der Binge Eating
Störung bei Erwachsenen vor, das einmal wöchentlich über 21 Wochen stattfindet und
jeweils 60 Minuten dauert. Grundsätzlich geht es bei dieser Therapie um das Erlernen von
sogenannten Skills, die den PatientInnen helfen sollen besser mit Stress oder sonstigen
negativen Emotionen umzugehen, um in weiterer Folge die Binge Eating Episoden zu
reduzieren bzw. im Idealfall zu unterlassen. In der ersten Hälfte jeder Sitzung werden die
bisherigen erlernten Fähigkeiten besprochen und in der zweiten Hälfte geht es um das
Erlernen neuer Fähigkeiten. Solche Skills können z.B. die Selbstanalyse der Binge Eating
Episoden (welche Emotionen, Situationen etc. haben die Episode ausgelöst), Ablenkung
vom Drang zum Essen und alternative Handlungsweisen in stressigen Situationen sein.
4.5.2 Gewichtsreduktionsprogramme
Bei den psychologischen Ansätzen zur Behandlung von Binge Eating Störung geht
es in erster Linie um die Reduktion bzw. Beseitigung der Essanfälle. Ein Ziel bzw.
Wunsch der Betroffenen ist es meist jedoch Gewicht zu verlieren. Üblicherweise finden
Programme zur Gewichtsreduktion unter medizinischer Supervision statt. Methoden zur
Gewichtsreduktion sind z.B. die Einnahme von wenigen Kalorien (anfangs 800 kcal pro
Tag, danach 1200kcal über 6 Wochen), Selbstmanagement-Strategien (u.a.
Selbstüberwachung, Stimuluskontrolle, Problemlösefähigkeiten), körperliche Betätigung
und bessere Ernährung (vgl. Wonderlich et al., 2003).
Brody, Masheb und Grilo (2005) untersuchten, welche Art von Therapie (kognitive
behaviorale Therapie und Gewichtsreduktionsprogramme) adipöse Personen mit BED
vorziehen und fanden, dass zwei Drittel der Versuchspersonen die kognitive behaviorale
Therapie und ein Drittel eine Behandlung zur Gewichtsreduktion bevorzugen würden.
4.5.3 Pharmakotherapie
Oft werden bei der Behandlung der Binge Eating Störung Psychotherapien mit einer
medikamentösen Therapie kombiniert. Carter et al. (2003) geben einen Überblick über
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Studien zur medikamentösen Behandlung der Binge Eating Störung und ähnlichen
Störungen, wie der „Nicht-Purging“-Typus der Bulimia Nervosa. Die Autoren führen drei
große Gruppen von Pharmaka an: Antidepressiva, Appetithemmer und Antikonvulsiva.
Antidepressiva werden bei der Behandlung der Binge Eating Störung eingesetzt, da
die Komorbidität zu depressiven Störungen hoch ist. Diese Antidepressiva können z.B.
Desipramin, Imipramin, Naltrexon, Fluvoxamin, Venlafaxin und selektive Serotonin
Wiederaufnahmehemmer sein. In einer Broschüre des National Institute of Mental Health
(NIMH) zum Thema Essstörungen wird jedoch auf eine Warnung der FDA (U.S. Food and
Drug Administration8) hingewiesen, die vor dem populären Einsatz von Antidepressiva vor
allem bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen warnt, da diese das Risiko von
suizidalen Gedanken und Handlungen erhöhen könnten.
Appetithemmer, wie z.B. Sibutramin, werden aufgrund des großen Zusammenhangs
der Binge Eating Störung mit Übergewicht bzw. Adipositas eingesetzt. Stunkard,
Berkowitz, Tanrikut, Reiss und Young (1996, zitiert nach Stunkard & Allison, 2003) führen
außerdem den Appetithemmer Dexfenfluramin an.
Da Antikonvulsiva erfolgreich bei der Behandlung von bipolaren Störungen und
Störungen der Impulskontrolle sind und viele Binge Eating Störung-PatientInnen
Symptome dieser beiden Störungen zeigen, werden diese zur Behandlung von BED
eingesetzt. Hinzu kommt, dass manche Antikonvulsiva (wie z.B. Felbamate, Topiramate
und Zonisamide) Gewichtsverlust begünstigen.
                                                 
8 Verfügbar unter: www.fda.gov
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5 Adipositas und Binge Eating Störung
Marcus (1993) gibt einen Überblick über Studien, die sich unter anderem dem
Auftreten der Binge Eating Störung bei adipösen Menschen und dem Vergleich von
adipösen Menschen mit und adipösen Menschen ohne Binge Eating Störung widmen.
Laut einer Studie von Gormally et al. (1982, zitiert nach Marcus, 1993) berichteten
Adipöse mit BED ein ständiges Bemühen, Fressanfälle zu vermeiden. Adipöse ohne BED
berichteten dies nicht. In einer weiteren Studie (Wilson et al., 1993, zitiert nach Marcus,
1993) gaben Adipöse mit BED im Vergleich zu Betroffenen ohne BED an, weniger
Kontrolle über das Essen und größere Angst hinsichtlich Gewichtszunahme zu haben und
unzufriedener wegen ihres Gewichts zu sein.
Bezüglich psychischer Störungen zeigte die Studie von Marcus et al. (1990, zitiert
nach Marcus, 1993), dass 60% der von ihnen befragten Adipositas-Betroffenen mit BED
eine oder mehrere nach DSM-III diagnostizierte psychische Störung hatten (im Vergleich
dazu waren es 28% der Betroffenen ohne BED). Bei der Lebenszeitprävalenz von
affektiven Störungen lag der Anteil bei 32% bzw. 8%.
Hinsichtlich der Prävalenz führt die Autorin mehrere Studien an, die eine
Prävalenzrate der Binge Eating Störung von über 20% bei adipösen Menschen
berichteten, die sich aufgrund ihres Gewichts in Behandlung befanden (vgl. Loro &
Orleans, 1981; Gormally et al., 1982; Keefe et al., 1984, alle zitiert nach Marcus, 1993).
Die Autorin kritisiert jedoch, dass in diesen Studien keine strikte Definition der Binge
Eating Störung vorgegeben wurde und dass Menschen, die sich wegen Übergewicht oder
Adipositas behandeln lassen, keine repräsentative Stichprobe darstellen. Spitzer et al.
(1992) fanden in ihrer Studie ähnliche Ergebnisse für eine Stichprobe, die sich wegen
ihres Gewichts behandeln ließen. Die Prävalenzrate für diese Gruppe betrug 30.1%. Zu
kritisieren ist, dass diese Rate anhand von kurzen Telefoninterviews oder Selbstangaben
der Betroffenen in Fragebögen ermittelt wurde. Adami, Gandolfo, Bauer und Scopinaro
(1995, zitiert nach Stunkard & Allison, 2003) sprechen von einer BED-Prävalenz von 47%
bei PatientInnen, die sich einer Magenverkleinerung unterzogen. Aktuellere
Untersuchungen, wie z.B. die Studie von Grilo (2002, zitiert nach Franko et al., 2004)
fanden, dass ca. 5-10% adipöser Personen jemals an der BED erkranken. Yager (2008)
gibt an, dass ungefähr 65% der PatientInnen mit Binge Eating Störung adipös sind.
Neumark-Sztainer und Haines (2004, S. 359) führen Faktoren an, die erklären
könnten, warum Binge Eating häufig bei Adipösen auftritt. Sie meinen, dass
physiologische Faktoren (wie beispielsweise größerer Appetit), behaviorale Faktoren (z.B.
Essanfälle als Reaktion auf ein gewisses Diätverhalten), psychologische Faktoren (z.B.
Binge Eating als Reaktion auf depressive Stimmungen) und soziale Faktoren (wie z.B.
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dem Ausgesetztsein stressiger Situationen, wie der Stigmatisierung aufgrund des
Übergewichts). Neumark-Sztainer und Haines fanden, dass Menschen mit Übergewicht,
die von anderen aufgrund ihres Gewichts geärgert werden, mehr zu Fressanfällen neigen.
Bezüglich der Lebensqualität der Betroffenen führten beispielsweise Rieger, Wilfley,
Stein, Marino und Crow (2005) eine Untersuchung an 118 adipösen Menschen mit oder
ohne Binge Eating Störung durch, wobei sie Lebensqualität als allgemeine Zufriedenheit
mit ihrem Leben definierten. Diese Zufriedenheit umfasst körperliche, emotionale, soziale,
sexuelle und berufliche Faktoren (S. 234). Die Ergebnisse dieser Studie zeigten, dass –
verglichen mit adipösen Menschen ohne Binge Eating Störung – das Vorhandensein der
Binge Eating Störung mit einer größeren Beeinträchtigung im Arbeitsleben und
Sexualleben und mit der Verminderung des Selbstwerts einhergeht.
Wie man an dieser Darstellung sieht ist der Zusammenhang von Adipositas mit
Binge Eating Störung bedeutend. Somit scheint es interessant – speziell aufgrund der
geringen Studien zu diesem Thema – zu untersuchen, wie Adipöse bewertet werden,
wenn Adipositas mit der Binge Eating Störung in Verbindung gebracht wird.
Empirischer Teil
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6 Versuchsdesign
Wie in Abbildung 6 ersichtlich wird im Rahmen dieser Diplomarbeit der Einfluss von
drei unabhängigen Variablen (UV) auf die Bewertung von adipösen Menschen (AV;
abhängige Variable) untersucht. Diese unabhängigen Variablen sind in der vorliegenden
Studie:
- Vorgabemodus (online vs. offline)
- Stimulusmaterial (Adipositas vs. Adipositas als Folge der Binge Eating Störung)
- Studienrichtung (Medizin vs. Psychologie vs. Wirtschaft)
Die Fragebögen wurden einerseits als Papier-Bleistift-, andererseits als Online-
Version vorgegeben. Ihre Inhalte waren zwischen den Vorgabemodi identisch. Weiters
gab es in diesen Fragebögen zwei Bedingungen: Adipositas vs. Adipositas als Folge der
Binge Eating Störung (BED). Innerhalb der Vorgabemodi wurden die TeilnehmerInnen
zufällig auf eine der beiden Bedingungen zugeteilt. Um sowohl Offline- und Online-
Erhebung als auch die beiden Stimulusmaterial-Bedingungen vergleichen zu können,
wurde für die Untersuchung eine homogene Stichprobe gesucht, bei der man davon
ausgehen konnte, dass sich die TeilnehmerInnen hinsichtlich verschiedener
soziodemografischer Daten (Alter, Bildungsgrad, Beruf) nur minimal unterscheiden und
somit miteinander vergleichbar sind. Die Wahl der Stichprobe fiel dabei auf StudentInnen
der drei Studienrichtungen Medizin, Psychologie und Wirtschaft, da des Weiteren
untersucht werden soll, ob die Bewertung adipöser Menschen abhängig vom fachlichen
Hintergrundwissen der VersuchsteilnehmerInnen ist.
Es ergibt sich daher ein univariates mehrfaktorielles 2x2x3-Versuchsdesign.
Abbildung 6: Versuchsdesgin
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7 Zielsetzungen und Forschungsfragen
Ausgehend von der im theoretischen Teil besprochenen Literatur lassen sich
folgende Forschungsfragen definieren:
- Gibt es Unterschiede in der Beantwortung abhängig vom Vorgabemodus des
Fragebogens (Offline- vs. Online-Vorgabe)?
Hypothese: Objektiv kann bei der Offline-Vorgabe des Fragebogens weniger
Stigmatisierung aufgrund sozial erwünschter Beantwortung festgestellt werden.
- Gibt es Unterschiede in der Bewertung von Adipösen aufgrund des Stimulusmaterials
(Adipositas vs. Adipositas als Folge der Binge Eating Störung)?
Bezugnehmend auf die Studie von Bannon et al. (2008) lautet die Hypothese
folgendermaßen: Adipöse werden negativer bewertet, wenn die Binge Eating Störung
als mögliche Ursache angeführt wird.
- Gibt es Unterschiede in der Bewertung von adipösen Menschen zwischen den drei
Studienrichtungen Medizin, Psychologie und Wirtschaft? 
Diese Hypothese wird ungerichtet formuliert, da einerseits die Vermutung naheliegt,
dass Medizin und PsychologiestudentInnen aufgrund ihres Hintergrundwissens über
Essstörungen Adipöse weniger stigmatisieren als WirtschaftsstudentInnen.
Andererseits fanden Studien zu diesem Thema (wie bereits im theoretischen Teil
dieser Arbeit erwähnt), dass Stigmatisierung und Diskriminierung auch bei
MedizinerInnen stattfindet.
- Steht die Bewertung von Adipösen mit dem BMI der VersuchsteilnehmerInnen und
dem Vertrautheitsgrad mit Adipositas in Zusammenhang?
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8 Verwendete Erhebungsinstrumente
Um ein geeignetes Erhebungsinstrument für die vorliegende Arbeit zu finden
wurden verschiedene wissenschaftliche Datenbanken (Web of Science, PsycInfo) nach
Studien zu Stigmatisierung von psychischen Krankheiten, Adipositas und der Binge
Eating Störung durchsucht. Schlussendlich fiel die Wahl auf den Fragebogen, den
Crisafulli, Von Holle und Bulik (2008) in ihrer Studie zur Stigmatisierung von Anorexia
Nervosa vorgaben, da dieser die Dimensionen abfragt, die untersucht werden sollten:
Bewertung von Charaktereigenschaften, Bewertung der Interaktion und
Ursachenzuschreibungen. Crisafulli et al. (2008) untersuchten Einstellungen von
Krankenschwester-Studentinnen zu Anorexia Nervosa anhand zweier
Stimulusmaterialien, die entweder Informationen zu biologischen und genetischen
Ursachen oder Informationen zu soziokulturellen Ursachen von Anorexia Nervosa
enthielten. Die Ergebnisse sprachen für eine eher negative Bewertung von Anorexie-
Betroffenen hinsichtlich Charaktereigenschaften und eine eher positive Bewertung der
Interaktion mit ihnen. Es konnten in keiner der Skalen signifikante Unterschiede zwischen
den Stimulusmaterialbedingungen gefunden werden, mit Ausnahme der Skala zur
Zuschreibung von Ursachen, die als Überprüfung zur Wirksamkeit der Stimuli eingesetzt
und entsprechend der präsentierten Informationen zu den Ursachen von Anorexia
Nervosa beantwortet wurde.
Zuvor hatten schon Penn et al. (1994), Crisp et al. (2000) und Stewart, Keel und
Schiavo (2006) einzelne Skalen dieses Fragebogens in ihren Untersuchungen zur
Stigmatisierung von Schizophrenie, psychischen Krankheiten allgemein bzw. Anorexia
Nervosa verwendet.
Da die Studie von Crisafulli et al. die Stigmatisierung von Anorexia Nervosa
untersuchte, musste der Fragebogen etwas verändert werden, um dem Zweck dieser
Studie (die Untersuchung von Meinungen zu Adipositas und der Binge Eating Störung) zu
genügen. Die größte Veränderung fand beim Stimulusmaterial statt. Wie soeben
beschrieben verglichen Crisafulli et al. den Einfluss zweier Stimuli auf die Bewertung von
Personen, die unter Anorexia Nervosa leiden. Da in der vorliegenden Arbeit untersucht
werden soll, ob die TeilnehmerInnen Adipöse unterschiedlich bewerten, je nachdem ob
sie Informationen zu Adipositas bzw. Adipositas als Folge der Binge Eating Störung
erhalten, wurde das Stimulusmaterial dementsprechend entworfen. Alle weiteren
Veränderungen werden im Folgenden bei den Beschreibungen der einzelnen  Skalen
angeführt.
Der Original-Fragebogen von Crisafulli et al. wurde für eine Untersuchung in den
USA eingesetzt, weshalb alle Items in englischer Sprache formuliert waren. Um für die
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vorliegende Untersuchung an einer deutschsprachigen Stichprobe einsetzbar zu sein,
musste der Fragebogen aus dem Englischen ins Deutsche übersetzt werden. Dazu
wurden zwei Übersetzerinnen gebeten, die sogenannte back translation-Methode
anzuwenden, bei der eine Person den Text aus der Originalsprache in die gewünschte
Sprache übersetzt und eine zweite Person den bereits übersetzten Text in die
Originalsprache rückübersetzt. Danach wird im Sinne einer Qualitätsüberprüfung
verglichen, ob es Unterschiede zwischen der Original- und der übersetzten Version gibt.
Diese Überprüfung ergab in der vorliegenden Arbeit hauptsächlich Diskrepanzen bei den
Adjektivpaaren in der Characteristics Scale, wobei sich diese Unterschiede nur in
verschiedenen Formulierungen und nicht in verschiedenen Begriffsbedeutungen
äußerten. Zusammen mit der Autorin wurden die diskrepanten Begriffe diskutiert und die
passendsten Formulierungen ausgewählt.
Der verwendete Fragebogen besteht aus insgesamt acht Teilen:
Soziodemografische Daten, Stimulusmaterial, Characteristics Scale, Affective Reaction
Scale, Opinions Scale, Causal Attributions Scale, Level of Contact Report und Intention
der Studie. Der Fragebogen wurde sowohl online als auch offline (als Papier-Bleistift-
Version) vorgegeben, wobei die Fragebögen zwischen den beiden Vorgabemodi inhaltlich
identisch sind und sich nur minimal im Layout unterscheiden.
Sowohl bei der Offline- als auch bei der Online-Vorgabe gab es zwei
Versuchsbedingungen, d.h. zwei Fragebogenversionen (Meinungen zu Adipositas vs.
Meinungen zu Adipositas als Folge der Binge Eating Störung), die sich nur durch die
Informationen im Stimulusmaterial unterschieden.
Im Folgenden sollen die einzelnen Teile des Fragebogens näher beschrieben
werden. Der gesamte Fragebogen wird in Anhang 2 angeführt.
Soziodemografische Daten
Zu Beginn des Fragebogens sollten die StudienteilnehmerInnen Angaben zu ihrer
Person machen, um überprüfen zu können, ob die Stichprobe hinsichtlich ihrer
soziodemografischen Daten sowohl zwischen den Vorgabemodi (offline vs. online), der
Versuchsbedingungen (Adipositas vs. Binge Eating Störung) als auch zwischen den
Studienrichtungen (Medizin vs. Psychologie vs. Wirtschaft) vergleichbar sind.
Die TeilnehmerInnen wurden gebeten folgende Angaben zu ihrer Person zu
machen:
- Geschlecht
- Alter
- Gewicht in kg und Größe in cm (zur Berechnung des Body Mass Index)
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- Beruf
falls Student, welche Studienrichtung(en), wievieltes Semester , welcher
Studienabschnitt
- Höchste abgeschlossene Schulbildung
- Nationalität
- Land des ständigen Wohnortes
- Muttersprache
- Ethnie
- „Wo haben Sie größtenteils gelebt?“ Stadt / Land
- Einwohnerzahl des Heimatorts 
(dieses Item diente zur Überprüfung des vorherigen Items; 0 bis 20 000 Einwohner
wird als Land definiert, ab 20 000 als Stadt)
Stimulusmaterial
Nach den soziodemografischen Daten folgte das Stimulusmaterial hinsichtlich
dessen sich die zwei Versuchsbedingungen unterschieden. Es wurde bei dem
präsentierten Stimulusmaterial darauf geachtet, dass die Informationen neutral sind, um
die Antworten der TeilnehmerInnen nicht zu beeinflussen.
Zuallererst wurde den TeilnehmerInnen eine kurze Definition von Adipositas
gegeben und die gängigste Klassifikationsmethode (Body Mass Index; BMI) erläutert.
Danach wurden den TeilnehmerInnen Statistiken zu Adipositas präsentiert, die von der
Website der World Health Organization (WHO) entnommen wurden. Diese Statistiken
stammen aus dem Jahr 2005 und sind die aktuellsten internationalen Daten, die von der
Autorin gefunden werden konnten. Anschließend wurde auf die häufigsten
Gesundheitsrisiken von Adipositas hingewiesen.
Der soeben beschriebene Informationsteil war für beide Versuchsbedingungen
gleich. Die Adipositas- bzw. BED-Bedingungen unterschieden sich nur durch einen
Absatz, der in der Adipositas-Bedingung Informationen zur eingeschränkten
Lebensqualität von Betroffenen enthielt und in der BED-Bedingung eine kurze Definition
der Binge Eating Störung und einen Hinweis beinhaltete, dass ungefähr 65% der
Menschen, die unter dieser Krankheit leiden, adipös sind. Durch diesen Hinweis sollte
untersucht werden, ob bzw. wie StudienteilnehmerInnen adipöse Menschen bewerten,
wenn sie darüber informiert werden, dass Adipositas durch eine Essstörung verursacht
sein könnte. Das Stimulusmaterial über Adipositas bestand aus 208 Wörtern und das über
die Binge Eating Störung aus 256 Wörtern.
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Characteristics Scale
Die Characteristics Scale wurde zur Erhebung des Eindrucks eingesetzt, den die
TeilnehmerInnen von der Persönlichkeit von Adipösen haben. Die Skala besteht aus 23
bipolaren Adjektivpaaren, die sich jeweils aus einer positiv und einer negativ besetzten
Persönlichkeitseigenschaft zusammensetzen. Die TeilnehmerInnen mussten aufgrund
ihres Eindrucks nach Lesen des Stimulusmaterials adipöse Menschen auf einer 7-stufigen
semantischen Differentialskala bewerten, wobei niedrige Werte (1 bis < 4) für eine positive
und hohe Werte (> 4 bis 7) für eine negative Bewertung sprechen. Ein Wert von 4 wird als
neutrale Einstellung gewertet.
Die Original-Skala von Penn et al. (1994) besteht aus 20 Items und wurde zur
Untersuchung von Stigmatisierung von Menschen mit psychischen Krankheiten
(insbesondere Schizophrenie) eingesetzt. Cronbachs Alpha für diese Skala betrug in der
Studie von Penn et al. α  = 0.87. Um die Characteristics Scale zur Bewertung von
adipösen Menschen einsetzen zu können, wurde die Skala für diesen Zweck angepasst.
Die 20 Items aus der ursprünglichen Skala wurden beibehalten und drei weitere
Adjektivpaare hinzugefügt (faul-tatkräftig, attraktiv-unattraktiv, unfreundlich-freundlich).
Affective Reaction Scale
Die Affective Reaction Scale besteht aus 10 Items, die sich wie die Characteristics
Scale aus gegensätzlichen Adjektivpaaren zusammensetzen. Die Angaben in dieser
Skala sollen die Einstellungen und Gefühle der TeilnehmerInnen widerspiegeln, die sie
bei Interaktion mit adipösen Menschen haben würden. Wie in der Characteristics Scale
waren die Items auf einer 7-stufigen Skala zu bewerten und die Interpretation der Scores
erfolgte ebenso (niedrige Werte bedeuten positive und hohe Werte bedeuten negative
Bewertung).
Diese Skala wurde wiederum in der Studie von Penn et al. (1994) vorgegeben und
hatte eine interne Konsistenz von α = 0.86.
Opinions Scale
Die Opinions Scale diente zur Erfassung von Meinungen der Teilnehmer zu
typischen Stigmata.
Stewart et al. (2006) übernahmen fünf der acht Items aus der Studie von Crisp et al.
(2000) und fügten ein weiteres Statement hinzu. Crisafulli et al. (2008) gaben in ihrer
Studie ebenfalls diese sechs Items der Opinions Scale vor. In der vorliegenden Arbeit
wurde diese Skala um zwei Statements erweitert, die häufig im Zusammenhang mit
übergewichtigen Personen genannt werden („Sie haben einen guten Humor“, „Sie sind
faul“).
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Die Aufgabe der TeilnehmerInnen war es, die acht Items auf einer 5-stufigen
Ratingskala zu bewerten, wobei die Skala von „Stimme überhaupt nicht zu“ bis „Stimme
sehr zu“ reichte.
Causal Attributions Scale
Die Causal Attributions Scale führte mehrere Faktoren an, die von den
TeilnehmerInnen danach bewertet werden sollten, ob diese ihrer Meinung nach zur
Entwicklung der jeweilig vorgegebenen Krankheit beitragen. Die Bewertung fand auf einer
7-stufigen Likert-Skala statt („Trägt sehr dazu bei“ bis „Trägt überhaupt nicht dazu bei“).
Stewart et al. (2006) gaben fünf Faktoren an, die von Crisafulli et al. (2008)
übernommen und um drei Ursachen erweitert wurden. Da die Studien von Stewart et al.
und Crisafulli et al. die Stigmatisierung von Anorexia Nervosa untersuchten, mussten die
Faktoren in dieser Skala für die vorliegende Arbeit modifiziert werden. Beibehalten
wurden die Faktoren Schlechte Lebensgewohnheiten, Erziehung, Biologische Faktoren,
Mangelnde soziale Unterstützung und Genetische Faktoren. Erweitert wurde die Skala um
die Ursachen Mangelnde Selbstdisziplin, Sitzender Lebensstil, Schlechte Ernährung,
Mangelnde körperliche Aktivität, Vererbung und Stress. Insgesamt bestand die Causal
Attributions Scale in dieser Diplomarbeit daher aus 11 Items.
Level of Contact Report
Der Level of Contact Report von Holmes, Corrigan, Williams, Canar und Kubiak
(1999) erhebt im Original die Häufigkeit des Umgangs mit psychischen Krankheiten im
Allgemeinen. Crisafulli et al. (2008) setzten die Skala zur Erhebung des Kontakts der
TeilnehmerInnen mit Anorexia Nervosa ein, indem sie den Begriff „severe mental illness“
durch „Anorexia Nervosa“ ersetzten und ein Item modifizierten („I have a severe mental
illness“ wurde in „I have felt, or have been told by a health care professional, that I have
anorexia nervosa“ geändert). Für den Zweck dieser Studie wurde diese Skala mit den
Formulierungen von Crisafulli et al. übernommen und „Anorexia Nervosa“ durch
„Adipositas“ ersetzt.
Die Aufgabe der TeilnehmerInnen war es, jede Situation (d.h. jedes Item)
anzukreuzen, die sie schon einmal erlebt haben. Die Skala besteht aus 12 Items, die sich
hinsichtlich des Kontaktgrades mit Adipositas unterscheiden. „Ich habe noch nie eine
Person bemerkt, von der ich wusste, dass sie adipös war“ bedeutet keine Vertrautheit mit
Adipositas. „Ich habe schon einmal beiläufig eine Person wahrgenommen, die meiner
Meinung nach adipös war“ spricht für geringste Vertrautheit, „Ich habe schon einmal mit
einer adipösen Person zusammengearbeitet“ spiegelt mittlere Vertrautheit wider und „Ich
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hatte schon einmal das Gefühl oder es wurde mir schon von einem Arzt/ Therapeuten
gesagt, dass ich adipös bin oder war“ bedeutet höchster Bekanntheitsgrad.
Der Grad des Kontakts wird anhand von Rangscores festgestellt. Holmes et al.
wiesen jeder Situation in dieser Skala einen Wert zu, der den Grad der Nähe mit
psychischen Krankheiten widerspiegelt. Von all den Situationen, die angekreuzt wurden,
wird das Item mit dem höchsten Rangscore als Indikator für den Vertrautheitsgrad einer
Person mit Adipositas herangezogen.
Intention der Studie
Nach der Bearbeitung und Abgabe des Fragebogens wurde den TeilnehmerInnen
ein Zettel ausgehändigt bzw. im Online-Fragebogen automatisch eine weitere Seite
präsentiert, die die Intention und das Ziel der Studie erklärten. Es wurde der theoretische
Hintergrund der Untersuchung erklärt, der Fragebogen, den sie bearbeitet haben und die
Hypothesen der Studie angeführt. Anschließend wurden den TeilnehmerInnen
ausführliche Informationen zu Adipositas und der Binge Eating Störung gegeben, die im
Sinne einer Aufklärungskampagne dazu dienen sollten, das Bewusstsein für diese
Krankheiten zu erhöhen und eventuelle Vorurteile und Stigmatisierungen zu reduzieren
bzw. zu beseitigen.
Außerdem wurde eine Email-Adresse angeführt, unter der die
StudienteilnehmerInnen bei Fragen, Anregungen oder Interesse an den Ergebnissen die
Versuchsleiterin kontaktieren können.
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9 Beschreibung der Stichprobe
Um als TeilnehmerIn in dieser Studie aufgenommen zu werden musste folgendes
Kriterium erfüllt werden: die TeilnehmerInnen mussten StudentInnen der
Studienrichtungen Medizin, Psychologie oder Wirtschaft in Österreich sein. Studierten sie
gleichzeitig mehrere der drei Studienrichtungen wurden sie von der Studie exkludiert, da
die Meinungen von StudentInnen der einzelnen Studiengänge verglichen werden sollten
und angenommen wird, dass diese nicht vergleichbar sind, wenn die TeilnehmerInnen
ebenfalls Hintergrundwissen aus den anderen untersuchten Studienrichtungen besitzen.
Insgesamt nahmen 619  StudentInnen an dieser Studie teil, wobei 295 StudentInnen
den Offline-(Papier-Bleistift-)Fragebogen und 324 StudentInnen den Online-Fragebogen
ausfüllten.
Ursprünglich waren es 305 StudentInnen, die den Offline-Fragebogen ausfüllten.
Davon mussten jedoch 10 TeilnehmerInnen exkludiert werden, da sie nicht den
Einschlusskriterien (StudentInnen einer der drei Studienrichtungen Medizin, Psychologie,
Wirtschaft) entsprachen und/oder den Fragebogen unvollständig (d.h. nur die
soziodemografischen Daten) ausgefüllt haben. Die Ausfallsrate in der Offline-Erhebung
betrug demnach 3.28%. Von den 377 TeilnehmerInnen, die an der Online-Erhebung
teilnahmen, mussten 53 aufgrund der soeben genannten Kriterien exkludiert werden. Die
Ausfallsrate beläuft sich daher auf 14.06%.
Demnach wurden jene TeilnehmerInnen eingeschlossen, die mindestens eine der
Skalen des Fragebogens ausfüllten, weshalb es trotz der soeben beschriebenen
Bereinigung zu fehlenden Einträgen kam.
Bezüglich der Vollständigkeit der Beantwortung zeigte sich folgendes: in der Offline-
Stichprobe waren 0.2% der insgesamt bearbeiteten Items der Characteristics Scale
fehlende Einträge, in der Online-Stichprobe waren es hingegen 0.7%. In der Affective
Reaction Scale betrug diese Zahl 0.8% in der Offline- und 0.9% in der Online-Erhebung.
Die Opinions Scale enthielt 0.8% fehlende Einträge in der Papier-Bleistift-Version, jedoch
nur 0.1% in der Online-Bedingung. In der Causal Attributions Scale gab es insgesamt
0.5% fehlende Antworten bei der Offline- und 0.1% bei der Online-Vorgabe. Der Level of
Contact Report blieb sowohl in der Offline- als auch in der Online-Erhebung von 0.1% der
Versuchspersonen unbeantwortet. Insgesamt blieben in beiden Vorgabeformaten jeweils
0.4% der in Summe bearbeiteten Items unbeantwortet.
Der Mann-Whitney-U-Test zur Prüfung der Unterschiede zwischen den Formaten
zeigte kein signifikantes Ergebnis (Z = -1.379, p = .168). Die Zahl der fehlenden Einträge
unterscheidet sich daher nicht signifikant zwischen den Vorgabemodi.
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Zur Übersicht gibt Tabelle 3 die soeben genannten fehlenden Einträge und die
entsprechenden Prozentanteile wieder.
Tabelle 3: Missing data
Offline Online
fehlend % fehlend %
Characteristics Scale 12 0.2 50 0.7
Affective Reaction Scale 23 0.8 28 0.9
Opinions Scale 19 0.8 3 0.1
Causal Attributions Scale 16 0.5 5 0.1
Level of Contact Report 4 0.1 3 0.1
gesamt 74 0.4 89 0.4
Anmerkung: Die fehlenden Einträge wurden pro Item und nicht pro Versuchsperson ermittelt.
Daher bezieht sich der Prozentanteil dieser missing data auf die in Summe beantworteten Items.
Im Folgenden soll nun die Stichprobe der Studie jeweils einzeln für jede Bedingung
(d.h. aufgeteilt nach Studienrichtung, Vorgabemodus und Versuchsbedingung) genauer
beschrieben werden.
Vorgabemodus
In der Offline-Erhebung betrug das Durchschnittsalter der 295 TeilnehmerInnen
(115 männlich, 180 weiblich) 22.90 Jahre (SD = 3.85, Md = 22.00) und der mittlere BMI
22.04 kg/m2 (SD = 3.26, Md = 21.30). Die StudentInnen befanden sich im Durchschnitt im
6. Semester (M = 6.12, SD = 4.69, Md = 4.00). 95.3% der TeilnehmerInnen gaben die
Matura und 4.1% einen Universitätsabschluss als höchste abgeschlossene Ausbildung
an. Der Großteil der StudentInnen war österreichischer Nationalität (82.4%), hatte
Deutsch als Muttersprache (91.5%) und fühlte sich am Meisten den MitteleuropäerInnen
zugehörig (89.8%). 50.2% gaben an, größtenteils in der Stadt gelebt zu haben, während
49.5% am Land gelebt haben.
In der Online-Vorgabe des Fragebogens waren die 324 TeilnehmerInnen (108
männlich, 216 weiblich) im Durchschnitt 23.57 Jahre alt (SD = 3.38, Md = 23.00). Der BMI
lag durchschnittlich bei 21.96 (SD = 2.80, Md = 21.79). Die Semesteranzahl lag in der
Online-Erhebung etwas höher als in der Offline-Vorgabe (M = 7.74, SD = 3.91, Md =
8.00). 91.7% hatten die Matura abgeschlossen, während 5.3% einen
Universitätsabschluss vorweisen konnten. Wie auch in der Offline-Erhebung waren die
TeilnehmerInnen größtenteils österreichischer Nationalität (83.6%), deutscher
Muttersprache (88.6%) und fühlten sich den MitteleuropäerInnen am meisten zugehörig
(87.0%). Das Stadt-Land-Verhältnis betrug in der Online-Erhebung 48.8% zu 50.9%.
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Stimulusmaterial
Der Adipositas-Bedingung wurden insgesamt 314 TeilnehmerInnen zugeteilt. Davon
waren 117 männlich und 197 weiblich. Das mittlere Alter lag bei 23.26 Jahren (SD = 3.30,
Md = 23.00) und der durchschnittliche BMI bei 22.17 (SD = 3.12, Md = 21.80). Die
StudentInnen befanden sich im Durchschnitt im 7. Semester (M = 7.08, SD = 4.34, Md =
7.00). 92.4% gaben die Matura und 5.5% ein Universitätsstudium als höchste
abgeschlossene Ausbildung an. Der Großteil der StudentInnen war österreichischer
Nationalität (83.1%), gab Deutsch als Muttersprache an (91.1%) und identifizierte sich am
meisten mit MitteleuropäerInnen (90.4%). 49.0% der TeilnehmerInnen lebten größtenteils
in der Stadt, während 50.3% angaben, größtenteils am Land gelebt zu haben.
In der BED-Bedingung waren es insgesamt 305 StudentInnen (106 männlich und
199 weiblich). Im Durchschnitt waren die TeilnehmerInnen 23.24 Jahre alt (SD = 3.94, Md
= 23.00) und hatten einen mittleren BMI von 21.83 (SD = 2.92, Md = 21.26). Die
StudentInnen befanden sich durchschnittlich im 7. Semester (M = 6.85, SD = 4.42, M =
6.00). 94.4% hatten die Matura als höchste abgeschlossene Ausbildung und 3.9% einen
Universitätsabschluss. 83.0% der TeilnehmerInnen waren österreichische
StaatsbürgerInnen und 88.9% hatten Deutsch als ihre Muttersprache. Der Großteil fühlte
sich am meisten den MitteleuropäerInnen zugehörig (86.2%). Ähnlich wie in der
Adipositas-Bedingung gaben 49.8% an, größtenteils in der Stadt gelebt zu haben und
50.2% lebten größtenteils am Land.
Studienrichtung
Insgesamt nahmen 208 MedizinstudentInnen an dieser Untersuchung teil. 90 waren
männlich, 118 weiblich. Das Durchschnittsalter betrug 24.17 Jahre (SD = 3.49, Md =
24.00) und der durchschnittliche BMI 22.21 (SD = 2.72, Md = 21.80). Die mittlere
Semesteranzahl lag bei 9.37 Semestern (SD = 3.32, Md = 10.00). 92.3% gaben die
Matura und 3.8% einen Universitätsabschluss als höchste abgeschlossene Ausbildung
an. Der Großteil der MedizinstudentInnen war österreichischer Nationalität (84.6%), gab
Deutsch als Muttersprache an (89.4%) und fühlte sich am Meisten den
MitteleuropäerInnen zugehörig (90.4%). Etwas mehr als die Hälfte (52.9%) gaben an,
größtenteils in der Stadt gelebt zu haben, während 47.1% am Land gelebt haben.
Von den 212 PsychologiestudentInnen waren 27 männlich und 185 weiblich. Im
Durchschnitt waren die TeilnehmerInnen 23.25 Jahre alt (SD = 3.68, Md = 23.00) und
studierten im Mittel  6.67 Semester (SD = 4.49, Md = 6.00). Der mittlere BMI betrug 21.51
(SD = 3.20, Md = 20.96). 96.2% gaben als höchste abgeschlossene Ausbildung die
Matura an, 3.3% ein Universitätsstudium. 78.3% der PsychologiestudentInnen waren
österreichische StaatsbürgerInnen (17.0% waren deutscher Nationalität), 92.9% gaben
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Deutsch als ihre Muttersprache an und 92.0% fühlten sich am Meisten den
MitteleuropäerInnen zugehörig. Etwas weniger als die Hälfte (44.8%) gaben an,
größtenteils in der Stadt gelebt zu haben, 54.7% am Land.
Insgesamt 199 WirtschaftsstudentInnen (106 männlich, 93 weiblich) bearbeiteten
entweder den Offline- oder den Online-Fragebogen. Das durchschnittliche Alter betrug
22.30 Jahre (SD = 3.46, Md = 21.00) und die TeilnehmerInnen studierten im Mittel 4.76
Semester (SD = 3.96, Md = 3.00). Der durchschnittliche BMI lag bei 22.31 (SD = 3.09, Md
= 21.91). 91.5% der TeilnehmerInnen gaben die Matura als höchste abgeschlossene
Ausbildung an, während 7.00% einen Universitätsabschluss vorweisen konnten. 86.4%
der WirtschaftsstudentInnen waren österreichische StaatsbürgerInnen, 87.4% gaben
Deutsch als Muttersprache an und 82.4% fühlten sich am Meisten den
MitteleuropäerInnen zugehörig. 50.8% lebten größtenteils in der Stadt und 48.7% am
Land.
Eine genaue Übersicht über die soziodemografischen Daten der TeilnehmerInnen
dieser Studie (aufgeteilt nach Vorgabemodus, Stimulusmaterial und Studienrichtungen)
findet sich in Tabelle A27.
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10 Untersuchungsdurchführung
10.1 Datenerhebung
Offline-Erhebung
Die Offline-Erhebung, d.h. persönliche Vorgabe des Fragebogens, wurde im Juni
2008 durchgeführt, indem die Autorin die Fragebögen in den Hörsälen, Seminarräumen
o.ä. der einzelnen Universitäten (Medizinische Universität Wien, Universität Wien,
Wirtschaftsuniversität Wien) vor bzw. nach Vorlesungen oder Seminaren ausgeteilt hat.
Waren ProfessorInnen anwesend, wurden diese um Erlaubnis für die Durchführung der
Datenerhebung gebeten.
Die Fragebogenvorgabe fand folgendermaßen statt: die TeilnehmerInnen wurden
beim Austeilen der Fragebögen gefragt, ob sie an einer Umfrage für die Diplomarbeit der
Autorin teilnehmen würden und wurden darauf hingewiesen, dass die Teilnahme freiwillig
ist und sie jederzeit ablehnen können. Außerdem wurde ihnen mitgeteilt, dass das
Ausfüllen des Fragebogens in etwa 5-10 Minuten in Anspruch nehmen würde.
Die Fragebögen wurden randomisiert vorgegeben, d.h. die zwei
Versuchsbedingungen (Adipositas- vs. BED-Bedingung) wurden den TeilnehmerInnen
zufällig zugewiesen.
Alle ausgefüllten Fragebögen wurden von der Autorin eingesammelt und in einer
Box verstaut, um die nachträgliche Zuordnung der Fragebögen zu den einzelnen
TeilnehmerInnen zu verhindern und um somit die Anonymität der Daten zu gewährleisten.
Anschließend wurde den TeilnehmerInnen ein Extrablatt ausgeteilt, das den Zweck der
Studie erklärt (genauere Beschreibung siehe Kapitel 8).
Online-Erhebung
Die Online-Datenerhebung begann Ende Juni (nach Abschluss der Offline-
Erhebung), indem der Link zum Fragebogen einerseits an StudentInnen der genannten
Studienrichtungen via Email gesendet (über persönliche Kontakte bzw. über Online-
Adressbücher des Zentralen Informatikdienstes) und andererseits in den Foren der
jeweiligen Studienrichtungen (Psychoforum Wien, ÖH WU Forum,  MCW Portal) gepostet
wurde. In den Emails bzw. in den Forumsbeiträgen wurde den TeilnehmerInnen kurz
erklärt, worum es sich bei der Umfrage handelt und wie lange die Durchführungsdauer
beträgt. Des Weiteren wurden sie gebeten, den Link an StudienkollegInnen weiterzuleiten.
Somit sollte dieser anhand des sogenannten „Schneeballsystems“ (siehe Kapitel 1.1.1) in
Umlauf gebracht werden. Außerdem wurde darauf hingewiesen, dass es im Vorfeld
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bereits eine persönliche Datenerhebung mit demselben Fragebogen gab. Personen, die
an dieser face-to-face Erhebung teilnahmen, wurden daraufhin gebeten, den Fragebogen
nicht nochmals zu bearbeiten, sondern den Link dazu nur weiterzuleiten. Somit sollte eine
Mehrfachbeantwortung der TeilnehmerInnen verhindert werden.
Nach Klicken des in den Emails bzw. Forumsbeiträgen enthaltenen Links kamen die
TeilnehmerInnen auf die Startseite des Online-Fragebogens, die sie aufforderte, den
Fragebogen ehrlich und genau auszufüllen. Des Weiteren wurden sie darauf hingewiesen,
dass es keine richtigen oder falschen Antworten gibt und dass die Daten anonym und
vertraulich behandelt werden. Der eigentliche Fragebogen begann bei Klicken eines
„Umfrage starten“-Buttons, welcher einen Zufallsgenerator darstellte, der die
TeilnehmerInnen randomisiert auf eine der beiden Versuchsbedingungen zuteilte und
ihnen somit das entsprechende Stimulusmaterial präsentierte. Nach Zuteilung auf eine
der beiden Versuchsbedingungen wurde den TeilnehmerInnen der Fragebogen
vorgegeben, der in Kapitel 8 beschrieben wurde. Nachdem die TeilnehmerInnen den
Fragebogen ausgefüllt hatten, konnten sie durch Klicken eines „Absenden“-Buttons die
Daten abschicken.
Ursprünglich war geplant, die Qualität der Daten anhand einer Stoppuhr zu
überprüfen, die die Zeit misst, die die TeilnehmerInnen zum Lesen des Stimulusmaterials
benötigen. Alle TeilnehmerInnen, die das Stimulusmaterial kürzer als 20 Sekunden
gelesen haben, hätten exkludiert werden sollen. Da jedoch eine solche
Qualitätsüberprüfung in der Offline-Stichprobe nicht stattgefunden hat und daher nicht
nachzuweisen ist, ob die TeilnehmerInnen das Stimulusmaterial tatsächlich gelesen
haben, wurde die erhobene Zeit in der Online-Stichprobe aus Gründen der
Vergleichbarkeit nicht als Einschlusskriterium berücksichtigt.
Die Online-Datenerhebung wurde Ende September abgeschlossen.
10.2 Dateneingabe
Für die Eingabe der Daten wurde für die beiden Vorgabemodi des Fragebogens
jeweils eine Datenmaske im Programm SPSS 15.0 für Windows (Version 15.0.1) erstellt.
Die Daten des Offline-Fragebogens wurden von der Autorin händisch eingegeben, die
Daten des Online-Fragebogens wurden automatisch nach Klicken eines „Absenden“-
Buttons am Ende des Fragebogens in eine Datenbank geschrieben, die
passwortgeschützt ist und auf die nur die Autorin Zugriff hat. Die Daten wurden nach
Exportieren in Microsoft Excel in die entsprechende Datenmaske in SPSS 15.0 kopiert.
 Nachdem die Daten umkodiert wurden (siehe Kapitel 11), wurden alle Daten (offline
und online) in eine gemeinsame Datenmaske kopiert, um in weiterer Folge gemeinsam
ausgewertet und verglichen werden zu können.
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Vor der Umkodierung (während der Dateneingabe):
Stark Schwach
Punktewerte:  1  2  3  4  5  6  7
Langweilig Interessant
Punktewerte:  1  2  3  4  5  6  7
Nach der Umkodierung:
Stark Schwach
Punktewerte:  1  2  3  4  5  6  7
Langweilig Interessant
Punktewerte:  7  6  5  4  3  2  1
11 Kodierung und Scorebildung
Characteristics Scale
Wie schon in Kapitel 8 beschrieben besteht die Characteristics Scale aus 23
gegensätzlichen Adjektivpaaren, die sich jeweils aus einer positiven und einer negativen
Charaktereigenschaft zusammensetzen. Der Einfachheit halber wurden bei der
Dateneingabe die Items ohne Rücksicht auf positive oder negative Charaktereigenschaft
von 1 bis 7 durchnummeriert. Um jedoch einen Summenscore bilden zu können, mussten
die Items 2, 3, 7, 8, 10, 11, 12, 14, 16, 17, 21 und 23 umkodiert werden. Die positive
Eigenschaft erhielt den Wert 1, die negative den Wert 7 (siehe Abbildung 7).
Abbildung 7: Beispiel für Itemkodierung (Item 1 und 2 der Characteristics Scale)
Nach der Umkodierung der Items wurde ein Summenscore über die 23 Items in der
Characteristics Scale gebildet und anschließend gemittelt, um die Bewertung von
Adipösen hinsichtlich verschiedener Charaktereigenschaften von Seiten der
StudienteilnehmerInnen festzustellen. Dieser gemittelte Summenscore soll die
persönliche (positive, neutrale oder negative) Meinung der StudienteilnehmerInnen
widerspiegeln, wobei Werte von 1 bis < 4 als positive und Werte > 4 bis 7 als negative
Einstellung interpretiert werden können. Ein Wert von 4 wird als neutrale Einstellung
gewertet.
Affective Reaction Scale
Wie auch die Characteristics Scale besteht die Affective Reaction Scale aus
gegensätzlichen Adjektivpaaren (positiv-negativ), deren Items (genauer die Items 1, 4, 6,
7 und 8) umkodiert werden mussten, um einen Summenscore bilden zu können, der die
Gefühle der StudienteilnehmerInnen bei Interaktion mit Adipösen angibt. Dieser
Summenscore  wurde wie bei der vorhergehenden Skala über die 10 Items gemittelt.
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Werte von 1 bis < 4 spiegeln wieder positive und Werte > 4 bis 7 negative Gefühle wider.
Der Wert 4 wird als neutral interpretiert.
Opinions Scale
Die Items der Opinions Scale wurden nicht umkodiert, da diese einzeln und nicht
über Summenscores ausgewertet wurden.
Causal Attributions Scale
Zusätzlich zu der Auswertungsmethode von Stewart et al. (2006) und Crisafulli et al.
(2008), die die Items in der  Causal Attributions Scale einzeln auswerteten, wurden in der
vorliegenden Arbeit die Items sowohl einzeln als auch durch Bildung von zwei Subskalen
ausgewertet. Es wurden zu diesem Zweck die 11 Items dieser Skala zwei Kategorien
zugeordnet: Selbst verursacht und Fremd verursacht. Zu der ersten Kategorie gehören
Item 1 (Schlechte Lebensgewohnheiten), Item 5 (Mangelnde Selbstdisziplin), Item 6
(Sitzender Lebensstil), Item 8 (Schlechte Ernährung) und Item 9 (Mangelnde körperliche
Aktivität). Zur Subskala Fremd verursacht gehören Item 2 (Erziehung), Item 3 (Biologische
Faktoren), Item 4 (Mangelnde soziale Unterstützung), Item 7 (Genetische Faktoren) und
Item 10 (Vererbung). Item 11 (Stress) konnte nicht eindeutig einer der beiden Kategorien
zugeordnet werden und wird daher in weiterer Folge einzeln ausgewertet. Die Werte der
jeweils fünf Items in den beiden Skalen (Wertebereich 1 bis 7) wurden zu einem
Summenscore zusammengefasst und anschließend gemittelt, um Aussagen darüber
machen zu können, ob die StudienteilnehmerInnen Adipositas als selbst- oder fremd
verursacht sehen.
Level of Contact Report
Während der Eingabe der Antworten aus dem Level of Contact Report wurde aus
praktischen Gründen jede angekreuzte Situation als „1“ in das Datenfile eingegeben.
Nach Abschluss der Dateneingabe wurden die in Holmes et al. (1999) angeführten
Rangscores den einzelnen Items zugewiesen (siehe Tabelle 4) und anschließend der
höchste Wert über alle 12 Items ermittelt, um den Vertrautheitsgrad jeder Versuchsperson
mit Adipositas festzustellen.
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Tabelle 4: Rangscores des Level of Contact Reports von Holmes et al. (1999)
Ich habe mir schon einmal einen Film oder eine Fernsehsendung angesehen, in der
eine adipöse Person dargestellt wurde. 3
Meine Arbeit umfasst das Anbieten von Dienstleistungen/ Behandlungen für adipöse
Menschen. 8
Ich habe schon einmal beiläufig eine Person wahrgenommen, die meiner Meinung
nach adipös war. 2
Ich nehme regelmäßig adipöse Menschen wahr. 5
Ich hatte schon einmal das Gefühl oder es wurde mir schon von einem Arzt/
Therapeuten gesagt, dass ich adipös bin oder war. 12
Ich habe schon einmal mit einer adipösen Person zusammengearbeitet. 6
Ich habe noch nie eine Person bemerkt, von der ich wusste, dass sie adipös war. 1
Meine Arbeit beinhaltet das Anbieten von Dienstleistungen für adipöse Menschen. 7
Einer meiner Freunde ist adipös. 9
Ich habe einen Verwandten, der adipös ist. 10
Ich habe schon einmal eine Fernsehdokumentation über Adipositas gesehen. 4
Ich habe schon einmal mit einer adipösen Person zusammengelebt. 11
Diese Rangscores wurden anschließend von der Autorin in vier Kategorien
zusammengefasst, um in weiterer Folge als Dummy-Variablen in den durchgeführten
Analysen eingesetzt werden zu können:
- keine Vertrautheit (Score 1)
- geringe Vertrautheit (Scores 2-5)
- mittlere Vertrautheit (Scores 6-8)
- hohe Vertrautheit (Scores 9-12)
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12 Ergebnisse
Im Folgenden finden sich die Ergebnisse der Analysen zu den einzelnen Skalen des
vorgegebenen Fragebogens. Zur statistischen Berechnung wurden die Programme SPSS
15.0 für Windows (Version 15.0.1) und G*Power für Windows (Version 3.0.10)
herangezogen. Als Signifikanzlevel wurde für alle durchgeführten Analysen α  = .05
gewählt.
12.1 Vergleichbarkeit der Stichproben
Um die beiden Vorgabemodi des Fragebogens (Offline vs. Online), die beiden
Versuchsbedingungen [Adipositas vs. Adipositas als Folge der Binge Eating Störung
(BED)] und die Studienrichtungen (Medizin vs. Psychologie vs. Wirtschaft) vergleichen zu
können, sollten sich die Stichproben zwischen diesen Bedingungen hinsichtlich
soziodemografischer Daten nicht voneinander unterscheiden. Dies wurde anhand einer
univariaten dreifaktoriellen Varianzanalyse9 (Faktoren: Vorgabemodus, Stimulus,
Studienrichtung) für metrische Daten und anhand des χ2-Tests für nominale Daten
untersucht. Da es kein parameterfreies Äquivalent zur mehrfaktoriellen Varianzanalyse
gibt, wurden bei Varianzheterogenität (d.h. bei signifikantem Ergebnis im Levene-Test)
zusätzlich der Mann-Whitney-U-Test10 zur Untersuchung der Unterschiede zwischen der
Offline- und Online-Erhebung bzw. der Adipositas- und BED-Bedingung und ein Kruskal-
Wallis-Test zum Vergleich der drei Studienrichtungen durchgeführt. Die Ergebnisse aus
diesen parameterfreien Verfahren werden nur angeführt, wenn diese die Ergebnisse der
univariaten dreifaktoriellen Varianzanalyse widerlegen.
12.1.1 Geschlecht
Der χ 2-Test zur Untersuchung des Geschlechterverhältnisses zwischen den
einzelnen Bedingungen zeigt, dass es keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Vorgabeformaten und den Stimulusmaterialbedingungen gibt. Jedoch unterscheiden sich
die Studienrichtungen hinsichtlich der Geschlechteraufteilung (χ2  = 80.294, df = 2, p <
.001). Wie man grafisch in Abbildung 8 sehen kann, ist das Geschlechterverhältnis bei
den Medizin- und WirtschaftsstudentInnen ausgewogener als bei den
PsychologiestudentInnen, bei denen ein höherer Frauenanteil gefunden wurde.
                                                 
9 Als Effektstärkemaß wird Eta2 (η2) angeführt. Bewertet wird die Effektstärke folgendermaßen: .01 kleiner
Effekt, .06 mittlerer Effekt, .14 großer Effekt.
10 Cohens d wird als Effektstärkemaß bei Mann-Whitney-U-Tests angeführt. d = 0.2 wird als kleiner Effekt, d =
0.5 als mittlerer Effekt und d =  0.8 als großer Effekt interpretiert.
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Abbildung 8: Geschlechterverhältnis zwischen den Studienrichtungen
12.1.2 Alter
Der Levene-Test zur Prüfung der Homogenität der Varianzen ergab ein signifikantes
Ergebnis (p = .002), welches für Varianzheterogenität der Daten spricht. Die univariate
dreifaktorielle Varianzanalyse (siehe Tabelle 5) lieferte signifikante Effekte für die
Faktoren Modus [F(1,616) = 5.648, p = .018, η2 = .009] und Studienrichtung [F(2,615) =
16.673, p < .001, η2 = .052], sowie für die Wechselwirkung Modus*Studienrichtung
[F (2,615) = 32.823, p < .001, η 2 = .098] und die dreifache Wechselwirkung
Modus*Stimulus*Studienrichtung [F(2,615) = 7.305, p = .001, η2 = .024]. Die Mittelwerte
für den Faktor Modus waren 22.90 (SD = 3.85) in der Offline-Bedingung und 23.57 (SD =
3.38) in der Online-Bedingung. Im Faktor Studienrichtung waren es M = 24.17 (SD = 3.49)
bei den MedizinstudentInnen, M = 23.25 (SD = 3.68) bei den PsychologiestudentInnen
und M = 22.30 (SD = 3.46) bei den WirtschaftsstudentInnen. Der Tamhane Post hoc-Test
für ungleiche Varianzen ergab, dass sich alle drei Studienrichtungen hinsichtlich Alter
signifikant voneinander unterscheiden (Medizin-Psychologie: p = .027; Medizin-Wirtschaft:
p < .001; Psychologie-Wirtschaft: p = .023).
Die signifikanten Wechselwirkungen werden in den Abbildungen A17 und A18
dargestellt.
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Tabelle 5: Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse für die Variable Alter
F p
Partielles
η2
Modus 5.648 .018 .009
Stimulus .005 .943 < .001
Studienrichtung 16.673 < .001 .052
Modus * Stimulus .471 .493 .001
Modus * Studienrichtung 32.823 < .001 .098
Stimulus * Studienrichtung .489 .613 .002
Modus * Stimulus *
Studienrichtung
Test der
Zwischensubjekteffekte
7.305 .001 .024
12.1.3 BMI
Laut Levene-Test sind die Varianzen der Daten homogen (p = .337). Die univariate
dreifaktorielle Varianzanalyse (siehe Tabelle 6) zeigte einen signifikanten Effekt für den
Faktor Studienrichtung [F(2,605) = 4.463, p = .012, η2 = .015]. Die Mittelwerte betrugen
22.21 (SD = 2.72) bei den MedizinstudentInnen, M = 21.51 (SD = 3.20) bei den
PsychologiestudentInnen und M = 22.31 (SD = 3.09) bei den WirtschaftsstudentInnen.
Der Scheffé-Test ergab signifikante Unterschiede zwischen Psychologie- und
WirtschaftsstudentInnen hinsichtlich BMI (p = .030).
Tabelle 6: Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse für die Variable BMI
F p
Partielles
η2
Modus .066 .797 < .001
Stimulus 1.871 .172 .003
Studienrichtung 4.463 .012 .015
Modus * Stimulus .024 .878 < .001
Modus * Studienrichtung 1.865 .156 .006
Stimulus * Studienrichtung 1.181 .308 .004
Modus * Stimulus *
Studienrichtung
Test der
Zwischensubjekteffekte
.273 .761 .001
12.1.4 Semesteranzahl
Die Varianzen der Daten sind heterogen, da der Levene-Test zur Prüfung der
Varianzhomogenität ein signifikantes Ergebnis (p < .001) lieferte. Die Varianzanalyse
ergab nur für den Faktor Stimulus und für die Wechselwirkung Stimulus*Studienrichtung
keine signifikanten Effekte. Für alle restlichen Faktoren waren die Effekte signifikant
(siehe Tabelle 7). In der Offline-Bedingung betrug die mittlere Semesteranzahl 6.12 (SD =
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4.69) und in der Online-Bedingung 7.74 (SD = 3.91). Die MedizinstudentInnen studierten
im Durchschnitt 9.37 Semester (SD = 3.32), die PsychologiestudentInnen 6.67 Semester
(SD = 4.49) und die WirtschaftsstudentInnen 4.76 Semester (SD = 3.96). Der Tamhane-
Test lieferte für alle Studienrichtungen signifikante Ergebnisse (p < .001 zwischen allen
drei Studienrichtungen), d.h. sie unterscheiden sich signifikant hinsichtlich
Semesteranzahl.
Die Interaktionsdiagramme der Wechselwirkungen werden in den Abbildungen A19
bis A21 dargestellt.
Tabelle 7: Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse für die Variable Semesteranzahl
F p
Partielles
η2
Modus 35.553 < .001 .056
Stimulus .345 .557 .001
Studienrichtung 106.770 < .001 .262
Modus * Stimulus 3.880 .049 .006
Modus * Studienrichtung 125.253 < .001 .294
Stimulus * Studienrichtung .949 .388 .003
Modus * Stimulus *
Studienrichtung
Test der
Zwischensubjekteffekte
3.286 .038 .011
12.1.5 Nationalität
Bezüglich der Nationalität der TeilnehmerInnen in dieser Studie zeigte sich, dass
sich die Vorgabemodi und die Stimulusmaterialbedingungen nicht signifikant
unterscheiden. Jedoch gibt es signifikante Unterschiede zwischen den Studienrichtungen
(χ2  = 23.731, df = 4, p < .001). Abbildung 9 gibt die Verteilung grafisch wieder. Es zeigte
sich, dass der Anteil deutscher StaatsbürgerInnen bei den PsychologiestudentInnen
höher ist als in den beiden anderen Studienrichtungen.
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Abbildung 9: Häufigkeitsverteilung der Nationalitäten in den Studienrichtungen
12.1.6 Schulbildung
Hinsichtlich Schulbildung unterscheiden sich die einzelnen Bedingungen nicht
signifikant (Modus: χ2  = .584, df = 2, p = .747; Stimulus: χ2  = 1.737, df = 2, p = .420;
Studienrichtung: χ2 = 7.244, df = 4, p = .124).
12.1.7 Muttersprache
Die einzelnen Bedingungen unterscheiden sich hinsichtlich der Muttersprache der
StudienteilnehmerInnen nicht signifikant voneinander (Modus: χ2  = 1.486, df = 1, p = .223;
Stimulus: χ2 = .854, df = 1, p = .355; Studienrichtung: χ2 = 3.539, df = 2, p = .170).
12.1.8 Ethnie
Bezüglich Bevölkerungsgruppenzugehörigkeit (Ethnie) gibt es laut χ2-Test keine
signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Bedingungen (Modus: χ2  = 8.791, df =
8, p = .360; Stimulus: χ2 = 7.982, df = 8, p = .435; Studienrichtung: χ2 = 22.827, df = 16, p
= .118).
12.1.9 Stadt-Land
Hinsichtlich des Stadt-Land-Verhältnisses, d.h. wo die TeilnehmerInnen größtenteils
gelebt haben, unterscheiden sich die einzelnen Bedingungen nicht signifikant voneinander
(Modus: χ2  = .125, df = 1, p = .724; Stimulus: χ2  = .014, df = 1, p = .906; Studienrichtung:
χ2 = 2.823, df = 2, p = .244).
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12.1.10 Grad der Vertrautheit mit Adipositas
Der Kolmogorov-Smirnov-Test zur Überprüfung der Normalverteilung der Angaben
hat beim Level of Contact Report ergeben, dass die Angaben der TeilnehmerInnen nicht
normalverteilt sind (p < .001). Daher soll im Folgenden nur der Median betrachtet werden.
In beiden Vorgabeformaten gaben die TeilnehmerInnen eine hohe Vertrautheit mit
Adipositas an (Md = 9.00). Aufgeteilt nach dem Stimulusmaterial zeigte sich eine hohe
Vertrautheit in der Adipositas-Bedingung (Md = 9.00) und eine mittlere Vertrautheit in der
BED-Bedingung (Md = 8.00). Betrachtet man die Angaben der einzelnen
Studienrichtungen, so ergibt sich eine hohe Vertrautheit mit Adipositas bei den
MedizinstudentInnen (Md = 10.00) und eine mittlere Vertrautheit bei den Psychologie- und
WirtschaftsstudentInnen (Md = 6.00).
Der Levene-Test zur Überprüfung der Varianzhomogenität zeigte, dass die
Fehlervarianzen über die Gruppen hinweg nicht gleich sind (p < .001). Die univariate
dreifaktorielle Varianzanalyse (siehe Tabelle 8) hat ergeben, dass sich der
Vertrautheitsgrad der TeilnehmerInnen zwischen den Stimulusmaterialbedingungen
[F(1,611) = 4.435, p = .036, η2 = .007] und zwischen den Studienrichtungen [F(2,610) =
75.597, p < .001, η2 = .201] signifikant unterscheidet.
Der Tamhane Post hoc-Test für ungleiche Varianzen zeigte signifikante
Unterschiede zwischen Medizin- und PsychologiestudentInnen (p < .001) und Medizin-
und WirtschaftsstudentInnen (p < .001). StudentInnen der Psychologie und der Wirtschaft
unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich ihrer Vertrautheit mit Adipositas.
Tabelle 8: Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse für die Variable Vertrautheitsgrad mit
Adipositas
F p
Partielles
η2
Modus .336 .562 .001
Stimulus 4.435 .036 .007
Studienrichtung 75.597 < .001 .201
Modus * Stimulus .005 .943 < .001
Modus * Studienrichtung 1.235 .291 .004
Stimulus * Studienrichtung 1.532 .217 .005
Modus * Stimulus *
Studienrichtung
Test der
Zwischensubjekteffekte
1.363 .257 .005
Bei Kategorisierung des Vertrautheitsgrades in keine Vertrautheit, geringe
Vertrautheit, mittlere Vertrautheit und hohe Vertrautheit (siehe Kapitel 11) konnte nur der
signifikante Unterschied zwischen den Studienrichtungen bestätigt werden (χ2  = 126.275,
df = 6, p  < .001, siehe Abbildung 10).
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Abbildung 10: Häufigkeitsverteilung des Vertrautheitsgrades mit Adipositas in den
Studienrichtungen
12.2 Reliabilitätsanalyse
Zur Bestimmung der internen Konsistenz wurde für die einzelnen Skalen Cronbachs
Alpha (α) herangezogen. Für die 20 Items der Original Characteristics Scale wurde
insgesamt über alle Bedingungen ein Wert von .869 erreicht, der als sehr gutes Ergebnis
in der Reliabilitätsprüfung interpretiert werden kann. Nimmt man die drei Zusatzitems
(faul-tatkräftig, attraktiv-unattraktiv, unfreundlich-freundlich) in die Reliabilitätsanalyse auf,
erhöht sich die Reliabilität der Skala auf α = .884, weshalb für weitere Analysen die
Characteristics Scale mit 23 Items herangezogen wird. Aufgeteilt auf die beiden
Vorgabemodi ergab sich sowohl für die Offline- als auch für die Online-Bedingung ein
Cronbachs α von .883, welches ebenfalls als sehr hohe Zuverlässigkeit der Items
interpretiert werden kann.
Für die 10 Items der Affective Reaction Scale ergab sich insgesamt eine Reliabilität
von α = .816. Für den Offline-Modus betrug Cronbachs α = .821 und α = .812 für die
Online-Vorgabe.
Für die jeweils 5 Items der beiden Subskalen der Causal Attributions Scale ergab
sich ein Cronbachs α von .777 in der Subskala Selbst verursacht (α = .741 in der Offline-
und α = .805 in der Online-Bedingung). In der Subskala Fremd verursacht betrug die
Reliabilität α = .728. Aufgeteilt auf die beiden Vorgabemodi ergab sich ein Wert von α =
.731 in der Offline- und α = .722 in der Online-Erhebung.
Tabelle 9 zeigt die Werte der in dieser Studie durchgeführten Reliabilitätsanalyse im
Vergleich mit Reliabilitätsanalysen früherer Studien.
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Tabelle 9: Cronbachs α  Reliabilitätskoeffizienten der Skalen in dieser Studie im Vergleich mit
früheren Studien
Characteristics
Scale
Affective Reaction
Scale
Causal Attributions
Scale 1
Causal Attributions
Scale 2
Itemzahl α Itemzahl α Itemzahl α Itemzahl α
Haubner
(2009) 23 .88 10 .82 5 .78 5 .73
Crisafulli et
al. (2008) 20 .87 10 .86 - - - -
Stewart et al.
(2006) 11 .87 - - - - - -
Penn et al.
(1994) 20 .87 10 .86 - - - -
Anmerkung: Causal Attributions Scale 1 gibt die Subskala Selbst verursacht und Causal
Attributions Scale 2 die Subskala Fremd verursacht wieder.
12.3 Analyse der Fragebogenskalen
Im Folgenden soll auf die Ergebnisse der einzelnen Skalen und die Vergleiche der
Versuchsbedingungen eingegangen werden. Da im Kapitel 12.1 festgestellt wurde, dass
sich die TeilnehmerInnen in den Bedingungen hinsichtlich soziodemografischer Daten
unterscheiden (genauer: hinsichtlich Geschlecht, Alter, BMI, Semesteranzahl, Nationalität
und Vertrautheitsgrad mit Adipositas), wurden zunächst multiple Regressionen
durchgeführt, um zu untersuchen, welche der soeben genannten soziodemografischen
Daten die Antworten in den einzelnen Skalen beeinflusst haben könnten. Als abhängige
Variablen dienten die gemittelten Summenscores der Characteristics Scale und Affective
Reaction Scale, die acht Items der Opinions Scale, die gemittelten Summenscores der
beiden Subskalen der Causal Attributions Scale und Item 11 (Stress) der Causal
Attributions Scale. Als unabhängige Variablen wurden Vorgabemodus, Stimulus,
Studienrichtung, Geschlecht, Alter, BMI, Vertrautheitsgrad mit Adipositas und Nationalität
bei der schrittweisen Regression eingeschlossen. Anschließend wurden
Kovarianzanalysen berechnet, bei denen die interessierenden Faktoren Vorgabemodus,
Stimulusmaterial und Studienrichtung die unabhängigen Variablen darstellten und jeweils
diejenigen Variablen in dem Regressionsmodell mit dem größten Vorhersagewert (R2korr),
d.h. die Kombination der unabhängigen Variablen, die am besten die abhängige Variable
vorhersagen, wurden als Kovariaten in die Kovarianzanalysen aufgenommen, um den
Einfluss dieser Störvariablen auf die abhängigen Variablen zu kontrollieren. Grundsätzlich
können nur metrische Variablen als Kovariaten aufgenommen werden. Laut Bortz und
Döring (2005) können jedoch „Qualitative, nominalskalierte Kontrollvariablen [...] ebenfalls
kovarianzanalytisch verarbeitet werden, wenn sie zuvor als Dummy-Variablen kodiert
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wurden“ (S. 545). In diesem Sinne wurden nominalskalierte Variablen mit mehr als zwei
Ausprägungen (in dem vorliegenden Fall Nationalität und Vertrautheitsgrad mit
Adipositas) dummy-kodiert. Demnach entstanden bei k Kategorien k-1 Dummy-Variablen,
welche anschließend als Kovariaten dienten.
Wie bereits in Kapitel 12.1 erwähnt, werden bei Heterogenität der Fehlervarianzen
nichtparametrische Verfahren (Mann-Whitney-U-Test, Kruskal-Wallis-Test) zur
Überprüfung eingesetzt. Die Ergebnisse aus diesen Analysen werden jedoch nur
angeführt, wenn sie jene der Varianzanalysen widerlegen.
12.3.1 Analyse der Characteristics Scale und Affective Reaction Scale
Der Kolmogorov-Smirnov-Test wurde zur Überprüfung der Normalverteilung der
Angaben der StudienteilnehmerInnen eingesetzt und ergab einzeln aufgeteilt nach
Vorgabemodus (Offline / Online), Stimulusmaterial (Adipositas / BED) und Studienrichtung
(Medizin / Psychologie / Wirtschaft), dass die Angaben in keiner der Bedingungen – mit
Ausnahme der Online-Vorgabe der Characteristics Scale – normalverteilt sind. Da bei
einer semantischen Differentialskala eine U-förmige Verteilung der Daten wahrscheinlich
ist, d.h. es würden hauptsächlich die beiden Extreme (sehr positive bzw. sehr negative
Bewertung von Adipösen) angekreuzt werden, wurden die Summenscores der
TeilnehmerInnen grafisch in einem Histogramm dargestellt. Dadurch konnte diese
Verteilung jedoch ausgeschlossen werden.
Aufgeteilt auf die einzelnen Bedingungen zeigten sich nun folgende Ergebnisse für
die Bewertung von Adipösen bzw. die Interaktion mit Adipösen in der Characteristics
Scale und in der Affective Reaction Scale [ein(e) TeilnehmerIn machte keine Angaben in
der Characteristics Scale und vier TeilnehmerInnen machten keine Angaben in der
Affective Reaction Scale]:
Vorgabemodus
In der Offline-Vorgabe des Fragebogens bewerteten die TeilnehmerInnen adipöse
Menschen hinsichtlich ihrer Persönlichkeitseigenschaften eher negativ (M = 4.22, SD =
0.61, Md = 4.26). Diese Bewertung weicht laut Einstichproben-t-Test signifikant vom
neutralen Wert M = 4.00 ab (T = 4.2236, p  < .001, d = 0.37). In der Online-Vorgabe
wurden adipöse Menschen ebenfalls eher negativ bewertet (M = 4.35, SD = 0.57, Md =
4.30). Auch in der Online-Version weicht dieser Wert signifikant von 4.00 ab (T = 10.902,
p < .001, d = 0.61).
In beiden Vorgabemodi wurde die Interaktion mit Adipösen als eher positiv bewertet
(M = 3.66, SD = 0.72, Md = 3.80 in der Offline-Erhebung bzw. M = 3.67, SD = 0.63, Md =
3.80 in der Online-Erhebung). Wie in der Characteristics Scale weichen die Bewertungen
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in der Affective Reaction Scale in beiden Vorgabemodi vom neutralen Wert M = 4.00
signifikant ab (Offline: T = -8.203, p < .001, d = 0.48; Online: T = -9.451, p < .001, d =
0.53).
Stimulusmaterial
Aufgeteilt auf die beiden Stimulusmaterialbedingungen zeigte sich, dass Adipöse in
beiden Bedingungen eher negativ bewertet wurden (M = 4.28, SD = 0.59, Md = 4.26 in
der Adipositas-Bedingung bzw. M = 4.30, SD = 0.60, Md = 4.28 in der BED-Bedingung)
und dass sich diese Bewertungen laut t-Test wiederum vom neutralen Wert 4.00
signifikant unterscheiden (Adipositas: T = 8.392, p < .001, d = 0.47; BED: T = 8.680, p <
.001, d = 0.50).
Im Gegensatz dazu wurde die Interaktion mit adipösen Menschen in beiden
Bedingungen als eher positiv bewertet (M = 3.67, SD = 0.67, Md = 3.80 in der Adipositas-
Bedingung bzw. M = 3.66, SD = 0.68, Md = 3.75 in der BED-Bedingung). Diese Werte
weichen signifikant von M = 4.00 ab (Adipositas: T = -8.759, p < .001, d = 0.50; BED: T = -
8.827, p < .001, d = 0.50).
Studienrichtung
Auch die Aufteilung in die drei Studienrichtungen ergab, dass adipöse Menschen
hinsichtlich ihrer Persönlichkeitseigenschaften von den TeilnehmerInnen als eher negativ
bewertet werden und diese Bewertungen signifikant vom neutralen Wert M = 4.00
abweichen (MedizinstudentInnen: M = 4.14, SD = 0.56, Md = 4.09; T = 3.528, p = .001, d
= 0.25; PsychologiestudentInnen: M = 4.38, SD = 0.51, Md = 4.39; T = 10.749, p < .001, d
= 0.74; WirtschaftsstudentInnen: M = 4.35, SD = 0.67, Md = 4.39; T = 7.331, p < .001, d =
0.52).
Die Interaktion wurde wiederum von allen Studienrichtungen als eher positiv
bewertet (MedizinstudentInnen: M = 3.72, SD = 0.59, Md = 3.80,
PsychologiestudentInnen: M = 3.65, SD = 0.67, Md = 3.80, WirtschaftsstudentInnen: M =
3.61, SD = 0.75, Md = 3.70). Diese Angaben wichen laut t-Test ebenfalls vom neutralen
Wert 4.00 ab (MedizinstudentInnen: T = -6.787, p  < .001, d = 0.47;
PsychologiestudentInnen: T = -7.497, p < .001, d = 0.52; WirtschaftsstudentInnen: T = -
7.309, p < .001, d = 0.52).
Zusammengefasst zeigte sich, dass adipöse Menschen hinsichtlich ihrer
Persönlichkeitseigenschaften unabhängig vom Vorgabemodus des Fragebogens,
präsentierten Stimulusmaterial und von der Studienrichtungszugehörigkeit als eher
negativ bewertet wurden, die Interaktion mit ihnen jedoch als eher positiv empfunden
werden würde.
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Bei einzelner Auswertung jedes Items konnte festgestellt werden, dass sich die
Bewertungen der TeilnehmerInnen über alle Bedingungen nicht unterschieden.
Hinsichtlich der Persönlichkeitseigenschaften wurden Adipöse von den Versuchspersonen
in allen Bedingungen als eher schwach, langweilig, naiv, schüchtern, emotional,
unbeholfen, traurig, erfolglos, lustlos, unsicher und abwehrend (mit Ausnahme der
MedizinstudentInnen, die bei diesem Item Adipöse als eher aufgeschlossen bewerteten)
beschrieben. Jedoch auch als eher sensibel, gesellig, gütig, intelligent, warmherzig,
vertrauenswürdig und freundlich (siehe Abbildungen 11 bis 13 für eine grafische
Darstellung). Bezüglich der Interaktion mit Adipösen gaben die VersuchsteilnehmerInnen
an, dass sie sich eher ruhig, unterstützend, zuversichtlich, einfühlsam, mitfühlend,
geduldig, entspannt, gefasst und besorgt fühlen würden. Item 1 der Affective Reaction
Scale (optimistisch vs. pessimistisch) wurde als neutral bewertet. Die Abbildungen 14 bis
16 stellen die Mittelwerte der Angaben der StudienteilnehmerInnen in allen Bedingungen
grafisch dar.
In den Tabellen A28 und A29 finden sich die Deskriptivstatistiken der Angaben in
der Characteristics Scale und Affective Reaction Scale.
Um nun festzustellen, ob sich die Bewertung der TeilnehmerInnen zwischen den
Vorgabemodi, Stimulusmaterialbedingungen und Studienrichtungen unterscheiden, wurde
eine Varianzanalyse durchgeführt. Zuvor wurde jedoch eine multiple Regression
angewendet, um zu untersuchen, welche der soziodemografischen Variablen - hinsichtlich
derer sich die Bedingungen unterschieden - eventuelle Störvariablen sein könnten. Das
Modell mit dem höchsten Erklärungswert in der Characteristics Scale bestand aus der
Kombination der Variablen Vertrautheitsgrad, BMI , Modus und Semesteranzahl. Der
Einfluss dieses Modells fiel signifikant aus (F = 12.634, df = 4, p < .001, R2korr = .074).
Daher wurden diese Variablen - mit Ausnahme des Modus, da dieser ohnehin als
unabhängige Variable fungierte - als Kovariaten in die Kovarianzanalyse aufgenommen.
Die Kovarianzanalyse mit den soeben genannten Kovariaten ergab, dass der
Einfluss der Variablen Semesteranzahl auf die abhängige Variable nicht signifikant ist
[F(1,592) = 1.357, p = .245, η2 = .002]. Aus diesem Grund wurde diese Kovariate
ausgeschlossen und eine weitere Kovarianzanalyse mit Vertrautheitsgrad und BMI
durchgeführt (siehe Tabelle 10). Der Einfluss dieser beiden Variablen war signifikant
[F(1,598) = 9.057, p = .003, η2 = .015 bzw. F(1,598) = 11.414, p = .001, η2 = .019]. Der
Levene-Test zur Prüfung der Varianzhomogenität zeigte, dass die Fehlervarianzen der
abhängigen Variablen in der Characteristics Scale über die Gruppen gleich sind (p =
.230). Die Kovarianzanalyse ergab signifikante Haupteffekte für den Vorgabemodus
[F(1,598) = 6.789, p = .009, η2 = .011; siehe Abbildung 11] und für die Studienrichtungen
[F(2,597) = 4.488, p = .012, η2 = .015]. Der Post hoc-Test nach Scheffé zur Untersuchung
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der Unterschiede zwischen den Studienrichtungen (siehe Abbildung 12 zur grafischen
Darstellung) zeigte, dass sich die Antworten der MedizinstudentInnen von denen der
PsychologiestudentInnen und WirtschaftsstudentInnen signifikant unterscheiden (p < .001
bzw. p = .001). Die Unterschiede zwischen Psychologie- und WirtschaftsstudentInnen
waren jedoch nicht signifikant (p  = .850). Weder die Effekte für die
Stimulusmaterialbedingungen (siehe Abbildung 13), noch die Effekte für die einzelnen
Wechselwirkungen waren signifikant.
Tabelle 10: Ergebnisse der Kovarianzanalyse für die Angaben in der Characteristics Scale
F p
Partielles
η2
Vertrautheitsgrad 9.057 .003 .015
BMI 11.414 .001 .019
Modus 6.789 .009 .011
Stimulus .082 .775 < .001
Studienrichtung 4.488 .012 .015
Modus * Stimulus 1.742 .187 .003
Modus * Studienrichtung 1.242 .289 .004
Stimulus * Studienrichtung .521 .594 .002
Modus * Stimulus *
Studienrichtung
Test der
Zwischensubjekteffekte
.713 .490 .002
Abbildung 11: Polaritätsprofil der Vorgabemodi in der Characteristics Scale
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Abbildung 12: Polaritätsprofil der Studienrichtungen in der Characteristics Scale
Abbildung 13: Polaritätsprofil der Stimulusmaterialbedingungen in der Characteristics Scale
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Die multiple Regression ergab kein Modell, das die Varianz der Angaben in der
Affective Reaction Scale ausreichend erklärt. Die univariate dreifaktorielle Varianzanalyse
für die Angaben in der Affective Reaction Scale ergab, dass keiner der Effekte der
Faktoren oder deren Wechselwirkungen signifikant waren (siehe Tabelle 11). Da der
Levene-Test Varianzheterogenität attestierte (p = .002), wurde als Überprüfung dieses
Effekts ein Kruskal-Wallis-Test gerechnet, der jedoch ebenfalls nicht signifikant ausfiel.
Die Abbildungen 14 bis 16 stellen die Antworten in der Affective Reaction Scale für die
einzelnen Bedingungen grafisch dar.
Tabelle 11: Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse in der Affective Reaction Scale
F p
Partielles
η2
Modus .023 .880 < .001
Stimulus .044 .835 < .001
Studienrichtung 1.316 .269 .004
Modus * Stimulus .609 .436 .001
Modus * Studienrichtung .911 .403 .003
Stimulus * Studienrichtung 2.600 .075 .009
Modus * Stimulus *
Studienrichtung
Test der
Zwischensubjekteffekte
.291 .747 .001
Abbildung 14: Polaritätsprofil der Vorgabemodi in der Affective Reaction Scale
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Abbildung 15: Polaritätsprofil der Stimulusmaterialbedingungen in der Affective Reaction Scale
Abbildung 16: Polaritätsprofil der Studienrichtungen in der Affective Reaction Scale
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12.3.2 Analyse der Opinions Scale
Die Opinions Scale besteht wie bereits erwähnt aus Items, die nicht zu einem
Summenscore zusammengefasst werden konnten. Daher mussten diese einzeln
ausgewertet werden. Die genauen Deskriptivstatistiken dieser Items aufgeteilt auf die
einzelnen Bedingungen sind in Tabelle A30 zu finden.
Der Kolmogorov-Smirnov-Test ergab, dass die Items in allen Bedingungen nicht
normalverteilt sind.
Im Folgenden soll darauf eingegangen werden, wie die TeilnehmerInnen in den
einzelnen Bedingungen geantwortet haben und ob sich diese Antworten zwischen den
Vorgabemodi, den Versuchsbedingungen und den Studienrichtungszugehörigkeiten
signifikant voneinander unterscheiden. Zwei TeilnehmerInnen haben in dieser Skala keine
Angaben gemacht.
Item 1: Sie sind selbst schuld an ihrem Zustand.
Die StudienteilnehmerInnen (jeweils aufgeteilt nach Studienrichtung,
Stimulusmaterialbedingung und Vorgabemodus) bewerteten dieses Stigma als neutral
(Md = 3 in der Offline-Bedingung und bei den PsychologiestudentInnen) bzw. stimmten
eher zu (Md = 4 in der Online-, Adipositas- und BED-Bedingung und bei den Medizin- und
WirtschaftsstudentInnen).
Das Modell, das am meisten Varianz der abhängigen Variable erklärt, ist laut
multipler schrittweiser Regression Geschlecht-Modus-Vertrautheitsgrad. Der Einfluss
dieses Modells ist signifikant (F = 10.197, df = 3, p < .001, R2korr = .045). Geschlecht und
Vertrautheitsgrad wurden daher als Kovariaten in die Kovarianzanalyse aufgenommen.
Da die Kovarianzanalyse ergab, dass der Einfluss der Variable Vertrautheitsgrad nicht
signifikant ist [F(1,609) = .855, p = .355, η2 = .001], wurde diese Kovariate
ausgeschlossen und eine weitere Kovarianzanalyse mit der Kovariaten Geschlecht
durchgeführt.
Der Levene-Test lieferte für dieses Item kein signifikantes Ergebnis (p = .068),
welches für Varianzhomogenität spricht. Die Kovarianzanalyse (siehe Tabelle 12) ergab
einen signifikanten Einfluss der Variable Geschlecht [F(1,615) = 7.293, p = .007, η2 =
.012], signifikante Effekte für den Faktor Modus [F(1,615) = 8.275, p = .004, η2 = .014]
und Studienrichtung [F(2,614) = 8.096, p = < .001, η2 = .026] und für die Wechselwirkung
Stimulus*Studienrichtung [F(2,614) = 3.292, p = .038, η 2 = .011]. Die signifikante
Wechselwirkung wird in Abbildung A22 dargestellt. Die Mittelwerte betrugen 3.28 (SD =
0.96) in der Offline-Erhebung und 3.48 (SD = 0.91) in der Online-Erhebung. Der Kruskal-
Wallis-Test zeigte bei getrennter Berechnung für die beiden Stimulusmaterial-
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Bedingungen, dass sich die Studienrichtungen in beiden Bedingungen signifikant
unterscheiden (χ2 = 8.031, df = 2, p = .018 in der Adipositas-Bedingung und χ2 = 22.788,
df = 2, p < .001 in der BED-Bedingung). Der Scheffé-Test zeigte, dass sich in der
Adipositas-Bedingung nur die Antworten der Wirtschafts- (M = 3.45, SD = 0.86) und
PsychologiestudentInnen (M = 3.13, SD = 1.00) in diesem Item signifikant voneinander
unterscheiden (p < .023). In der BED-Bedingung gab es sowohl zwischen Medizin- (M =
3.57, SD = 0.89) und Wirtschaftsstudentinnen signifikante Unterschiede als auch
zwischen Medizin- und PsychologiestudentInnen (p < .001 bzw. p  = .026).
WirtschaftsstudentInnen halten Adipöse ohne vorhandene BED eher für selbst schuld,
während die MedizinerInnen Personen mit BED eher für selbst schuld an ihrem Zustand
halten.
Tabelle 12: Ergebnisse der Kovarianzanalyse für Item 1 der Opinions Scale
F p
Partielles
η2
Geschlecht 7.293 .007 .012
Modus 8.275 .004 .014
Stimulus .575 .449 .001
Studienrichtung 8.096 < .001 .026
Modus * Stimulus .060 .806 < .001
Modus * Studienrichtung .085 .918 < .001
Stimulus * Studienrichtung 3.292 .038 .011
Modus * Stimulus *
Studienrichtung
Test der
Zwischensubjekteffekte
1.504 .223 .005
Item 2: Sie haben einen guten Humor.
Dieses Item wurde in allen Bedingungen als neutral bewertet (Md = 3). Bei diesem
Item wird am meisten Varianz der abhängigen Variable durch die Variable
Vertrautheitsgrad erklärt, deren Einfluss signifikant ist (F = 15.444, df = 1, p < .001, R2korr =
.024). Die Fehlervarianzen sind laut Levene-Test über alle Gruppen hinweg gleich (p =
.545). Die Kovarianzanalyse mit der Kovariaten Vertrautheitsgrad ergab für dieses Item
sonst keine signifikanten Effekte (siehe Tabelle 13 für detaillierte Angaben).
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Tabelle 13: Ergebnisse der Kovarianzanalyse für Item 2 der Opinions Scale
F p
Partielles
η2
Vertrautheitsgrad 11.091 .001 .018
Modus .562 .454 .001
Stimulus .025 .876 < .001
Studienrichtung .460 .632 .002
Modus * Stimulus 2.634 .105 .004
Modus * Studienrichtung .277 .758 .001
Stimulus * Studienrichtung .002 .998 < .001
Modus * Stimulus *
Studienrichtung
Test der
Zwischensubjekteffekte
.002 .998 < .001
Item 3: Sie sind eine Gefahr für andere.
Die TeilnehmerInnen stimmten diesem Stigma in allen Bedingungen überhaupt nicht
zu (Md = 1).
Bei diesem Item erklärt das Modell Vertrautheitsgrad-Nationalität mit signifikantem
Einfluss am meisten Varianz der abhängigen Variablen (F = 9.203, df = 2, p < .001, R2korr
= .027). Der Levene-Test lieferte ein signifikantes Ergebnis (p < .001), d.h. die
Fehlervarianzen sind heterogen. Die Kovarianzanalyse mit den Kovariaten
Vertrautheitsgrad und Nationalität (siehe Tabelle 14) ergab einen signifikanten Effekt für
die Wechselwirkung Stimulus*Studienrichtung [F(2,604) = 3.351, p = .036, η2 = .011]. Der
Einfluss der beiden Kovariaten war signifikant [F(1,605) = 10.173, p = .002, η2 = .017 bzw.
[F(1,605) = 6.081, p = .014, η2 = .010].  Die signifikante Interaktion wird in Abbildung A23
grafisch dargestellt. Der Kruskal-Wallis-Test zeigte bei getrennter Berechnung für die
beiden Stimulusmaterial-Bedingungen, dass sich die Studienrichtungen ausschließlich in
der Adipositas-Bedingung signifikant unterscheiden (χ2 = 8.842, df = 2, p = .012).  Der
Tamhane Post hoc-Test ergab weiters, dass sich nur die Antworten der Psychologie- und
WirtschaftsstudentInnen signifikant unterscheiden (p = .016) und zwar dahingehend, dass
die PsychologInnen dieses Stigmata signifikant stärker ablehnten als die
WirtschaftsstudentInnen.
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Tabelle 14: Ergebnisse der Kovarianzanalyse für Item 3 der Opinions Scale
F p
Partielles
η2
Vertrautheitsgrad 10.173 .002 .017
Nationalität 6.081 .014 .010
Modus 2.241 .135 .004
Stimulus 1.497 .222 .003
Studienrichtung 1.333 .265 .004
Modus * Stimulus 1.135 .287 .002
Modus * Studienrichtung 2.240 .107 .008
Stimulus * Studienrichtung 3.351 .036 .011
Modus * Stimulus *
Studienrichtung
Test der
Zwischensubjekteffekte
1.929 .146 .006
Item 4: Es ist schwierig, mit ihnen zu reden.
Über alle Bedingungen stimmten die Versuchspersonen dem Stigma, dass es
schwierig ist, mit adipösen Menschen zu reden, nicht zu (Md = 2).
Dieses Item wird laut multipler schrittweiser Regression am besten durch die
Variable Studienrichtung vorhergesagt (F = 5.165, df = 1, p = .023, R2korr = .007). Die
Varianzen in diesem Item sind laut Levene-Test über alle Gruppen hinweg gleich (p =
.922). Die Varianzanalyse ergab keine signifikanten Ergebnisse für die Haupteffekte oder
Wechselwirkungen (siehe Tabelle 15), jedoch eine Tendenz für Studienrichtung.
Tabelle 15: Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse für Item 4 der Opinions Scale
F p
Partielles
η2
Modus 1.655 .199 .003
Stimulus .026 .873 < .001
Studienrichtung 2.975 .052 .010
Modus * Stimulus 1.958 .162 .003
Modus * Studienrichtung 1.311 .270 .004
Stimulus * Studienrichtung 2.327 .099 .008
Modus * Stimulus *
Studienrichtung
Test der
Zwischensubjekteffekte
.474 .623 .002
Item 5: Sie könnten sich aufrappeln, wenn sie wollten.
Diesem Item wurde von den TeilnehmerInnen in allen Bedingungen zugestimmt (Md
= 4).
Am meisten Varianz der abhängigen Variablen wird laut multipler Regression durch
das Modell Geschlecht-BMI-Stimulus erklärt. Der Einfluss dieses Modells ist signifikant (F
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= 7.418, df = 3, p < .001, R2korr = .032). Laut Levene-Test sind die Varianzen über die
Gruppen hinweg heterogen (p = .003). Die Kovarianzanalyse (siehe Tabelle 16) ergab
signifikante Einflüsse der beiden Kovariaten [F(1,603) = 5.472, p = .020, η2 = .009 bzw.
[F(1,603) = 6.297, p = .012, η2 = .011] und signifikante Effekte für die Faktoren Stimulus
[F(1,603) = 6.124, p = .014, η2 = .010] und Studienrichtung [F(2,602) = 3.394, p = .034, η2
= .011]. Die deskriptiven Statistiken dieser Faktoren waren: M = 3.65 (SD = 0.94) in der
Adipositas-Bedingung und M = 3.47 (SD = 0.96) in der BED-Bedingung, sowie M = 3.60
(SD = 0.97) bei den MedizinstudentInnen, M = 3.38 (SD = 1.01) bei den
PsychologiestudentInnen und M = 3.70 (SD = 0.85) bei den WirtschaftsstudentInnen. Der
Scheffé-Test zeigte signifikante Unterschiede zwischen den Antworten der Psychologie-
und WirtschaftsstudentInnen (p = .002).
Tabelle 16: Ergebnisse der Kovarianzanalyse für Item 5 der Opinions Scale
F p
Partielles
η2
Geschlecht 5.472 .020 .009
BMI 6.297 .012 .011
Modus < .001 .991 < .001
Stimulus 6.124 .014 .010
Studienrichtung 3.394 .034 .011
Modus * Stimulus .106 .745 < .001
Modus * Studienrichtung .344 .709 .001
Stimulus * Studienrichtung 1.368 .255 .005
Modus * Stimulus *
Studienrichtung
Test der
Zwischensubjekteffekte
.062 .940 < .001
Item 6: Sie verhalten sich so, weil sie Aufmerksamkeit wollen.
Diesem Stigma wurde von den TeilnehmerInnen nicht bzw. überhaupt nicht
zugestimmt (Md = 2 bzw. Md = 1).
Stimulus und Studienrichtung sagen laut multipler Regression am meisten Varianz
der abhängigen Variablen voraus. Der Einfluss dieses Modells ist signifikant (F = 6.583, df
= 2, p = .001, R2korr = .019).
Die Varianzen sind in diesem Item über alle Gruppen hinweg heterogen (p < .001).
Die Varianzanalyse (siehe Tabelle 17) ergab signifikante Effekte für den Faktor Stimulus
[F(1,616) = 9.931, p = .002, η2 = .016] und Studienrichtung [F(2,615) = 3.096, p = .046, η2
= .010] und für die Wechselwirkung Stimulus*Studienrichtung [F(2,615) = 3.280, p = .038,
η2 = .011; siehe Abbildung A24]. Die deskriptiven Statistiken für den Faktor Stimulus
waren M = 1.71 (SD = 0.89) in der Adipositas-Bedingung und M = 1.96 (SD = 1.07) in der
BED-Bedingung. Sowohl der Post hoc-Test (Tamhane) als auch der Kruskal-Wallis-Test
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konnten jedoch zwischen den Studienrichtungen keine signifikanten Unterschiede
feststellen (MedizinstudentInnen: M = 1.74, SD = 0.94, PsychologiestudentInnen: M =
1.79, SD = 0.96, WirtschaftsstudentInnen: M = 1.97, SD = 1.05). Bei Aufteilung auf die
beiden Stimulusmaterialbedingungen zeigte der Kruskal-Wallis-Test, dass sich die
Studienrichtungen ausschließlich in der Adipositas-Bedingung signifikant unterscheiden
(χ2 = 9.434, df = 2, p = .009). Diese Unterschiede konnten mit dem Tamhane Post hoc-
Test jedoch ausschließlich zwischen den Psychologie- und WirtschaftsstudentInnen
festgestellt werden (p = .004). Es zeigte sich, dass die PsychologInnen dieses Item
signifikant stärker ablehnten als die WirtschaftsstudentInnen.
Tabelle 17: Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse für Item 6 der Opinions Scale
F p
Partielles
η2
Modus .149 .700 < .001
Stimulus 9.931 .002 .016
Studienrichtung 3.096 .046 .010
Modus * Stimulus .001 .972 < .001
Modus * Studienrichtung .152 .859 .001
Stimulus * Studienrichtung 3.280 .038 .011
Modus * Stimulus *
Studienrichtung
Test der
Zwischensubjekteffekte
2.055 .129 .007
Item 7: Ihr Zustand würde sich trotz Behandlung nicht verbessern.
Diese Aussage wurde in allen Bedingungen abgelehnt (Md = 1 bzw. Md = 2).
Das Modell Studienrichtung-Geschlecht sagt laut multipler schrittweiser Regression
am Besten die abhängige Variable voraus. Der Einfluss dieser Variablen ist signifikant (F
= 6.978, df = 2, p = .001, R2korr = .020). Da die Kovarianzanalyse ergab, dass der Einfluss
der Kovariaten Geschlecht nicht signifikant ist [F(1,615) = 2.808, p = .094, η2 = .005],
wurde diese ausgeschlossen und somit eine univariate dreifaktorielle Varianzanalyse
gerechnet (siehe Tabelle 18). Das Ergebnis im Levene-Test spricht für
Varianzhomogenität (p = .094). Die Varianzanalyse lieferte signifikante Effekte für den
Faktor Studienrichtung [F(2,614) = 6.492, p = .002, η2 = .021] und für die Wechselwirkung
Modus*Studienrichtung [F(2,614) = 3.044, p = .048, η2 = .010; siehe Abbildung A25]. Der
Scheffé-Test ergab signifikante Mittelwertsunterschiede zwischen den Medizin- und
WirtschaftsstudentInnen (p  = .002) und zwischen den Psychologie- und
WirtschaftsstudentInnen (p = .037). Die Mittelwerte betrugen M = 1.57 (SD = 0.80) für die
MedizinstudentInnen, M = 1.65 (SD = 0.85) für die PsychologiestudentInnen und M = 1.87
(SD = 0.93) für die WirtschaftsstudentInnen. Der Kruskal-Wallis-Test zeigte, dass sich die
Antworten der Studienrichtungen nur in der Online-Bedingung signifikant unterscheiden
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(χ2 = 17.734, df = 2, p < .001), wobei diese Unterschiede ausschließlich zwischen den
Medizin- und WirtschaftsstudentInnen festgestellt werden konnten (p < .001). Die
MedizinerInnen lehnten dieses Item signifikant stärker ab als die WirtschaftsstudentInnen.
Tabelle 18: Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse für Item 7 der Opinions Scale
F p
Partielles
η2
Modus .242 .623 < .001
Stimulus 1.940 .164 .003
Studienrichtung 6.492 .002 .021
Modus * Stimulus .244 .622 < .001
Modus * Studienrichtung 3.044 .048 .010
Stimulus * Studienrichtung .178 .837 .001
Modus * Stimulus *
Studienrichtung
Test der
Zwischensubjekteffekte
.205 .815 .001
Item 8: Sie sind faul.
Dass adipöse Menschen faul sind, wurde von den StudienteilnehmerInnen in allen
Bedingungen als neutral bewertet (Md = 3).
Laut multipler Regression erklärt das Modell BMI-Geschlecht am meisten Varianz
der abhängigen Variablen. Der Einfluss dieses Modells ist signifikant (F = 6.058, df = 2, p
= .002, R2korr  = .017), weshalb diese beiden Variablen als Kovariaten miteinbezogen
werden. Die Kovarianzanalyse ergab jedoch, dass die Variable Geschlecht nicht
signifikant ist [F(1,602) = 3.804, p = .052, η2 = .006]. Eine weitere Kovarianzanalyse
(siehe Tabelle 19) mit der Variable BMI als signifikanter Kovariate  [F(1,602) = 5.363, p =
.021, η2 = .009] ergab einen signifikanten Effekt für den Faktor Studienrichtung [F(2,601)
= 3.433, p = .033, η2 = .012]. Der Scheffé-Test konnte jedoch keine Unterschiede
zwischen den Antworten der drei Studienrichtungen feststellen (Medizin: M = 2.70, SD =
1.18, Psychologie: M = 2.66, SD = 1.14, Wirtschaft: M = 2.94, SD = 1.20).  Der Levene-
Test lieferte kein signifikantes Ergebnis (p = .642), welches für Varianzhomogenität
spricht.
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Tabelle 19: Ergebnisse der Kovarianzanalyse für Item 8 der Opinions Scale
F p
Partielles
η2
BMI 5.363 .021 .009
Modus 1.543 .215 .003
Stimulus 1.904 .168 .003
Studienrichtung 3.433 .033 .012
Modus * Stimulus .222 .638 < .001
Modus * Studienrichtung .418 .658 .001
Stimulus * Studienrichtung 1.583 .206 .005
Modus * Stimulus *
Studienrichtung
Test der
Zwischensubjekteffekte
.080 .923 < .001
12.3.3 Analyse der Causal Attributions Scale
In der Causal Attributions Scale ging es wie bereits erwähnt darum, verschiedene
Faktoren auf einer 7-stufigen Likert-Skala danach zu bewerten, ob sie nach Meinung der
TeilnehmerInnen zur Entstehung von Adipositas beitragen.
Stewart et al. (2006) und Crisafulli et al. (2008) gaben ebenfalls die Causal
Attributions Scale bei ihren Untersuchungen zur Stigmatisierung von Anorexia Nervosa
vor, jedoch wurden die Items dieser Skala bei diesen früheren Studien einzeln
ausgewertet. In der vorliegenden Studie wurden die Items für die Untersuchung der
Stigmatisierung von Adipositas angepasst und die Skala erweitert. Sie wurden zusätzlich
zur einzelnen Auswertung in zwei Subskalen zusammengefasst, um untersuchen zu
können, ob die TeilnehmerInnen Adipositas als eher selbst oder fremd verursacht sehen
(genaueres zur Bildung der Subskalen siehe Kapitel 11). Trotz der beiden Subskalen soll
zusammengefasst dargestellt werden, wie der Beitrag der einzelnen Faktoren zu
Adipositas eingeschätzt wurde. Ein(e) TeilnehmerIn hat in dieser Skala keine Angaben
gemacht.
Aufgrund der einfacheren Übersicht sollen im Folgenden die Mediane der Items
dargestellt werden. Die Deskriptivstatistiken der beiden Subskalen und Item 11 finden sich
in den Tabellen A31 bis A33.
Vorgabemodus
Mit Ausnahme von zwei Items waren sich die TeilnehmerInnen der beiden
Vorgabemodi bezüglich der Einschätzung des Beitrags der verschiedenen Faktoren bei
der Adipositasentstehung einig. Die Faktoren Schlechte Ernährung (Item 8) und
Mangelnde körperliche Aktivität (Item 9) wurden sowohl in der Offline- als auch in der
Online-Erhebung als sehr dazu beitragend (Md = 1) eingeschätzt. Als an der
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Adipositasentstehung beitragend (Md = 2) wurden in beiden Vorgabemodi Erziehung
(Item 2) und Mangelnde Selbstdisziplin (Item 5) eingestuft. Mangelnde soziale
Unterstützung (Item 4), Sitzender Lebensstil (Item 6), Genetische Faktoren (Item 7),
Vererbung (Item 10) und Stress (Item 11) wurden von den Offline- und Online-
TeilnehmerInnen als eher dazu beitragend (Md = 3) bewertet. Diskrepanzen zwischen den
Vorgabemodi gab es einerseits in der Bewertung von Item 1 (S c h l e c h t e
Lebensgewohnheiten), das die TeilnehmerInnen in der Offline-Bedingung als beitragend
(Md = 2) und in der Online-Bedingung als sehr dazu beitragend (Md = 1) bewerteten und
andererseits von Item 3 (Biologische Faktoren), das in der Offline-Vorgabe als eher dazu
beitragender (Md = 3) und in der Online-Vorgabe als beitragender Faktor (Md = 2)
gesehen wurde. Mann-Whitney-U-Tests ergaben jedoch für keines der Items signifikante
Unterschiede zwischen den Vorgabemodi (siehe Tabelle 20).
Die  Items in der Subskala Selbst verursacht wurden von der Offline-Stichprobe im
Durchschnitt mit M = 2.14 (SD = 0.84) bewertet und von der Online-Stichprobe mit M =
2.04 (SD = 0.91), d.h. Faktoren, die als selbst verursacht eingestuft wurden, wurden als
beitragend zur Adipositasentstehung bewertet.
In der Subskala Fremd verursacht lagen die Werte höher bei M = 2.86 (SD = 0.95)
in der Offline-Vorgabe und bei M = 2.75 (SD = 0.91) in der Online-Vorgabe.
Der Wilcoxon-Test zur Überprüfung der Mittelwertsunterschiede zwischen den
beiden Skalen ergab, dass sich die Angaben in den beiden Subskalen innerhalb der
Vorgabemodi signifikant voneinander unterscheiden (siehe Tabelle 23). Ob die
Unterschiede innerhalb der beiden Subskalen zwischen den Vorgabemodi signifikant sind,
wird im Folgenden analysiert (siehe Tabelle 24 und 25).
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Tabelle 20: Deskriptivstatistiken und Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests für die Causal
Attributions Scale für den Faktor Vorgabemodus
Vorgabemodus
Offline Online
M SD M SD Z p
1.92 1.17 1.80 1.08Schlechte Lebensgewohnheiten
Md = 2 Md = 1
-1.200 .230
2.39 1.29 2.21 1.24Erziehung
Md = 2 Md = 2
-1.866 .062
2.75 1.36 2.69 1.29Biologische Faktoren
Md = 3 Md = 2
-.339 .735
3.23 1.39 3.18 1.37Mangelnde soziale Unterstützung
Md = 3 Md = 3
-.513 .608
2.62 1.37 2.43 1.32Mangelnde Selbstdisziplin
Md = 2 Md = 2
-1.874 .061
2.92 1.43 2.86 1.48Sitzender Lebensstil
Md = 3 Md = 3
-.582 .560
2.88 1.39 2.72 1.32
Genetische Faktoren
Md = 3 Md = 3
-1.332 .183
1.58 0.92 1.53 1.06Schlechte Ernährung
Md = 1 Md = 1
-1.641 .101
1.67 1.00 1.62 1.07Mangelnde körperliche Aktivität
Md = 1 Md = 1
-1.190 .234
3.09 1.41 2.93 1.36Vererbung
Md = 3 Md = 3
-1.219 .223
3.34 1.56 3.31 1.50Stress
Md = 3 Md = 3
-.182 .855
Anmerkung: Wertebereich 1 (Trägt sehr dazu bei) bis 7 (Trägt überhaupt nicht dazu bei)
Stimulusmaterial
Betrachtet man die Mediane der einzelnen Items dieser Skala, zeigt sich, dass es
zwischen den beiden Stimulusmaterialbedingungen Unterschiede in der Bewertung von
zwei Items gibt: Biologische Faktoren wurden in der BED-Bedingung als beitragend (Md =
2) an der Entstehung von Adipositas bewertet, während diese in der Adipositas-
Bedingung als eher dazu beitragend (Md = 3) eingestuft wurden. Unterschiede gab es
ebenfalls bei Item 11: Stress wurde hinsichtlich des Beitrags an der Adipositasentstehung
in der BED-Bedingung als eher dazu beitragend (Md = 3) und in der Adipositas-
Bedingung als neutral (Md = 4) bewertet.
Für die restlichen Items ergab sich, dass Schlechte Lebensgewohnheiten, Schlechte
Ernährung und Mangelnde körperliche Aktivität in beiden Bedingungen als sehr zur
Adipositasentstehung beitragender Faktor (Md = 1) gesehen wurden. Erziehung und
Mangelnde Selbstdisziplin wurden sowohl in der Adipositas- als auch in der BED-
Bedingung als beitragende Faktoren (Md = 2) bewertet und Mangelnde soziale
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Unterstützung, Sitzender Lebensstil, Genetische Faktoren und Vererbung als eher dazu
beitragend (Md = 3).
Mann-Whitney-U-Tests zur Überprüfung der Mittelwertsunterschiede  ergaben
jedoch, dass sich die Antworten der TeilnehmerInnen zwischen den
Stimulusmaterialbedingungen in den Items Mangelnde Selbstdisziplin (d = 0.19) und
Stress (d = 0.29) signifikant voneinander unterscheiden, nicht jedoch im Item Biologische
Faktoren (siehe Tabelle 21 für detailliertere Angaben).
In der Adipositas-Bedingung wurden die selbst verursachten Faktoren (Subskala 1)
mit M = 2.03 (SD = 0.82) und die fremdverursachten Faktoren (Subskala 2) mit M = 2.82
(SD = 0.94) bewertet. In der BED-Bedingung betrugen diese Werte M = 2.15 (SD = 0.96)
in der Skala Selbst verursacht und M = 2.78 (SD = 0.92) in der Skala Fremd verursacht.
Der Wilcoxon-Test zur Überprüfung der Unterschiede zwischen den Subskalen
ergab für beide Stimulusmaterialbedingungen signifikante Ergebnisse (siehe Tabelle 23).
Die Signifikanz der Unterschiede zwischen den Bedingungen wird mit einer
Varianzanalyse analysiert (siehe Tabelle 24 und 25).
Tabelle 21: Deskriptivstatistiken und Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests für die Causal
Attributions Scale für den Faktor Stimulus
Stimulusmaterial
Adipositas BED
M SD M SD Z p
1.79 1.05 1.94 1.20Schlechte Lebensgewohnheiten
Md = 1 Md = 1
-1.223 .221
2.24 1.20 2.35 1.34Erziehung
Md = 2 Md = 2
-.835 .404
2.73 1.28 2.70 1.36Biologische Faktoren
Md = 3 Md = 2
-.559 .576
3.29 1.40 3.11 1.35Mangelnde soziale Unterstützung
Md = 3 Md = 3
-1.407 .159
2.39 1.27 2.65 1.41Mangelnde Selbstdisziplin
Md = 2 Md = 2
-2.071 .038
2.88 1.46 2.90 1.45Sitzender Lebensstil
Md = 3 Md = 3
-.181 .856
2.86 1.36 2.74 1.34
Genetische Faktoren
Md = 3 Md = 3
-1.022 .307
1.49 0.89 1.62 1.09Schlechte Ernährung
Md = 1 Md = 1
-1.441 .150
1.62 0.99 1.67 1.08Mangelnde körperliche Aktivität
Md = 1 Md = 1
-.517 .605
3.01 1.40 3.00 1.37Vererbung
Md = 3 Md = 3
-.019 .985
3.53 1.52 3.12 1.52Stress
Md = 4 Md = 3
-3.524 < .001
Anmerkung: Wertebereich 1 (Trägt sehr dazu bei) bis 7 (Trägt überhaupt nicht dazu bei)
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Studienrichtung
Zur einfacheren Darstellung werden die Deskriptivstatistiken und die Ergebnisse des
Kruskal-Wallis-Tests für die Items dieser Skala in Tabelle 22 angeführt.
Es ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen den Studienrichtungen bei den
Items Schlechte Lebensgewohnheiten, Erziehung, Mangelnde soziale Unterstützung,
Mangelnde Selbstdisziplin, Sitzender Lebensstil und Mangelnde körperliche Aktivität.
Im Durchschnitt wurden die selbst verursachten Faktoren (Subskala 1) von den
MedizinstudentInnen mit M = 1.90 (SD = 0.73), von den PsychologiestudentInnen mit M =
2.30 (SD = 1.03) und von den WirtschaftsstudentInnen mit M = 2.05 (SD = 0.79) bewertet.
Bei den fremdverursachten Faktoren (Subskala 2) betrugen diese Werte: M = 2.73 (SD =
0.91), M = 2.73 (SD = 0.95) und M = 2.96 (SD = 0.91). Siehe Tabelle 23 für die
Ergebnisse des Wilcoxon-Tests zum Vergleich der beiden Subskalen und Tabelle 24 und
25 für die Überprüfung der Signifikanz der Mittelwertsunterschiede zwischen den
Studienrichtungen.
Tabelle 22: Deskriptivstatistiken und Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests für die Causal
Attributions Scale für den Faktor Studienrichtung
Studienrichtung
Medizin Psychologie Wirtschaft
M SD M SD M SD p
1.62 1.03 2.07 1.25 1.89 1.05Schlechte Lebensgewohnheiten
Md = 1 Md = 2 Md = 2
< .001
2.02 1.08 2.39 1.27 2.48 1.39Erziehung
Md = 2 Md = 2 Md = 2
.001
2.68 1.30 2.64 1.29 2.84 1.37Biologische Faktoren
Md = 2 Md = 2 Md = 3
.300
3.22 1.29 2.96 1.37 3.45 1.43Mangelnde soziale Unterstützung
Md = 3 Md = 3 Md = 4
.001
2.56 1.28 2.73 1.44 2.25 1.27Mangelnde Selbstdisziplin
Md = 2 Md = 2 Md = 2
.001
2.47 1.28 3.19 1.52 3.01 1.46Sitzender Lebensstil
Md = 2 Md = 3 Md = 3
< .001
2.79 1.33 2.73 1.37 2.88 1.36
Genetische Faktoren
Md = 3 Md = 2 Md = 3
.432
1.49 0.87 1.67 1.19 1.49 0.87Schlechte Ernährung
Md = 1 Md = 1 Md = 1
.470
1.41 0.78 1.87 1.25 1.64 0.98Mangelnde körperliche Aktivität
Md = 1 Md = 1 Md = 1
< .001
2.97 1.37 2.93 1.40 3.13 1.39Vererbung
Md = 3 Md = 3 Md = 3
.288
3.48 1.49 3.16 1.57 3.35 1.51Stress
Md = 4 Md = 3 Md = 3
.050
Anmerkung: Wertebereich 1 (Trägt sehr dazu bei) bis 7 (Trägt überhaupt nicht dazu bei)
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Tabelle 23: Ergebnisse des Wilcoxon-Tests zum Vergleich der Angaben in den Subskalen Selbst
verursacht und Fremd verursacht der Causal Attributions Scale
Z p d
Offline -9.792 < .001 0.66
Online -10.167 < .001 0.66
Adipositas -11.084 < .001 0.76
BED -8.884 < .001 0.57
Medizin -9.545 < .001 0.84
Psychologie -5,126 < .001 0.38
Wirtschaft -9.497 < .001 0.91
Zur Überprüfung, ob sich die Bewertung des Einflusses der selbst- bzw.
fremdverursachten Faktoren bei der Adipositasentstehung über alle Bedingungen
unterscheidet, wurden wiederum zuerst multiple schrittweise Regressionen durchgeführt,
um den eventuellen Einfluss von Störvariablen zu untersuchen. Anschließend wurden
abhängig von den Ergebnissen in der Regression univariate dreifaktorielle
Varianzanalysen oder Kovarianzanalysen angewendet (siehe Tabelle 24 und 25).
Am meisten Varianz der Angaben in der Subskala 1 wird durch die Variable
Vertrautheitsgrad erklärt. Dieser Einfluss ist laut Regression signifikant (F = 6.661, df = 2,
p = .001, R2k o r r  = .019), die Kovarianzanalyse konnte dies jedoch nicht bestätigen
[F (1,611) = 1.706, p = .192, η 2 = .003], weshalb diese Variable als Kovariate
ausgeschlossen und eine univariate dreifaktorielle Varianzanalyse durchgeführt wird. Der
Levene-Test zeigte, dass die Varianzen in der Subskala Selbst verursacht nicht homogen
waren (p < .001). Die Varianzanalyse ergab einen signifikanten Haupteffekt für den Faktor
Studienrichtung [F(2,616) = 10.753, p < .001, η2 = .034]. Laut Tamhane Post-hoc-Test
gab es signifikante Unterschiede zwischen den Medizin- und PsychologiestudentInnen (p
< .001) und zwischen den Psychologie- und WirtschaftsstudentInnen (p = .018).
Tabelle 24: Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse für die Subskala 1 (Selbst verursacht) der
Causal Attributions Scale
F p
Partielles
η2
Modus 2.103 .148 .003
Stimulus 2.404 .122 .004
Studienrichtung 10.753 < .001 .034
Modus * Stimulus .849 .357 .001
Modus * Studienrichtung 2.927 .054 .010
Stimulus * Studienrichtung 1.750 .175 .006
Modus * Stimulus *
Studienrichtung
Test der
Zwischensubjekteffekte
.009 .991 < .001
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Die multiple Regression ergab, dass die Variable Studienrichtung am meisten
Varianz der Angaben in der Subskala 2 erklärt und dass dieser Einfluss signifikant ist (F =
4.931, df = 1, p < .027, R2korr = .007). Laut Levene-Test waren die Fehlervarianzen in der
Subskala Fremd verursacht über alle Gruppen gleich (p = .269). Die univariate
dreifaktorielle Varianzanalyse (siehe Tabelle 25) ergab wiederum einen signifikanten
Haupteffekt für den Faktor Studienrichtung [F(2,616) = 3.950, p = .020, η2 = .013]. Der
Scheffé-Test lieferte signifikante Unterschiede zwischen den Medizin- und
WirtschaftsstudentInnen (p = .047) und zwischen den Psychologie- und
WirtschaftsstudentInnen (p = .041).
Tabelle 25: Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse für die Subskala 2 (Fremd verursacht) der
Causal Attributions Scale
F p
Partielles
η2
Modus 2.254 .134 .004
Stimulus .314 .575 .001
Studienrichtung 3.950 .020 .013
Modus * Stimulus .772 .380 .001
Modus * Studienrichtung 1.088 .337 .004
Stimulus * Studienrichtung .129 .879 < .001
Modus * Stimulus *
Studienrichtung
Test der
Zwischensubjekteffekte
.009 .991 < .001
Wie bereits erwähnt konnte Item 11 (Stress) nicht eindeutig zu einer der beiden
Subskalen zugeordnet werden und wird daher einzeln ausgewertet.
Die Beantwortung bei Item 11 konnte laut multipler Regression am besten durch das
Modell Geschlecht-Stimulus-Semesteranzahl-Alter vorausgesagt werden. Der Einfluss
dieses Modells ist signifikant (F = 9.598, df = 4, p < .001, R2korr = .055). Jedoch ergab die
Kovarianzanalyse, dass der Einfluss der Variable Semesteranzahl nicht signifikant ist
[F (1,609) = 2.298, p = .130, η 2 = .004] und wurde somit in einer neuerlichen
Kovarianzanalyse mit den übrigen Kovariaten (Geschlecht, Alter) nicht eingeschlossen.
Der Levene-Test lieferte ein nicht signifikantes Ergebnis (p  = .464), welches für
Homogenität der Varianzen spricht. Die Kovarianzanalyse (siehe Tabelle 26) ergab
signifikante Effekte für den Faktor Stimulus [F(1,615) = 10.520, p = .001, η2 = .017; M =
3.53 (SD = 1.52) in der Adipositas-Bedingung und M = 3.12 (SD = 1.52) in der BED-
Bedingung] und für die Wechselwirkung Modus*Studienrichtung [F (2,614) = 5.418, p =
.005, η2 = .018; siehe Abbildung A26]. Die Studienrichtungen unterschieden sich
hinsichtlich ihrer Beantwortung laut Kruskal-Wallis-Test nur in der Offline-Bedingung
signifikant (χ2 = 12.648, df = 2, p = .002). Dabei konnten anhand des Scheffé-Tests
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signif ikante Unterschiede zwischen den Angaben der Medizin- und
PsychologiestudentInnen und Medizin- und WirtschaftsstudentInnen festgestellt werden (p
= .017 bzw. p = .030). Die Psychologie- und WirtschaftsstudentInnen stuften Stress als
signifikant beitragender an der Adipositasentstehung ein als die MedizinerInnen.
Tabelle 26: Ergebnisse der Kovarianzanalyse für Item 11 der Causal Attributions Scale
F p
Partielles
η2
Geschlecht 12.913 < .001 .021
Alter 4.531 .034 .007
Modus .057 .811 < .001
Stimulus 10.520 .001 .017
Studienrichtung 1.809 .165 .006
Modus * Stimulus 1.350 .246 .002
Modus * Studienrichtung 5.418 .005 .018
Stimulus * Studienrichtung 2.739 .065 .009
Modus * Stimulus *
Studienrichtung
Test der
Zwischensubjekteffekte
.973 .378 .003
12.4 Analyse des Einflusses von BMI und Vertrautheit mit
Adipositas
Der Einfluss des Body Mass Index einer Person und der Vertrautheit mit Adipositas
auf die Beurteilung von Adipösen wurde aufgrund blockweiser Regressionen ermittelt. Es
zeigte sich exemplarisch in der Characteristics Scale, dass bei Einschluss der Variablen
Vorgabemodus, Stimulus, Studienrichtung, BMI und Vertrautheitsgrad ein signifikantes
Modell resultierte (F = 9.677, df = 5, p < .001, R2korr  = .068), wobei als signifikante
Prädiktoren der Vertrautheitsgrad (β = -1.32, Τ = -2.953, p = .003), der Modus (β = .106, Τ
= 2.686, p = .007), der BMI (β = -1.34, Τ = -3.280, p = .001) und die Studienrichtung (β =
.105, Τ = 2.438, p = .015) identifiziert werden konnten, während der Einfluss des
Stimulusmaterials nicht signifikant ausfiel (β = .004, Τ = .095, p = .924). Bei Ausschluss
des BMI und des Vertrautheitsgrades mit Adipositas ist der Einfluss des Modells
(Studienrichtung, Stimulus, Modus) weiterhin signifikant, jedoch fällt der Effekt geringer
aus (F = 6.977, df = 3, p < .001, R2korr = .028). Der Vorgabemodus (β = .108, Τ = 2.716, p
= .007) und die Studienrichtung (β  = .148, Τ  = 3.733, p = < .001) sind wiederum
signifikante Prädiktoren, nicht aber der Stimulus (β = .019, Τ = .486, p = .627).
Laut Spearman-Korrelation besteht ein negativer Zusammenhang zwischen dem
BMI einer Person bzw. dem Vertrautheitsgrad und den Angaben in der Characteristics
Scale (r = -.168, p < .001 bzw. r = -.223, p < .001).
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13 Diskussion
 In der vorliegenden Arbeit ging es um den Vergleich einer Papier-Bleistift-Version
(Offline) und einer Online-Version eines Fragebogens zum Thema Stigmatisierung von
Adipositas. Dieser Fragebogen enthielt weiters zwei Versuchsbedingungen, die erheben
sollten, ob sich die Meinungen der StudienteilnehmerInnen zu Adipositas unterscheiden,
wenn sie entweder Informationen zu Adipositas oder Informationen zu Adipositas als
Folge der Binge Eating Störung (BED) erhalten. Des Weiteren wurde der Fragebogen
Studierenden dreier Studienrichtungen (Medizin, Psychologie, Wirtschaft) vorgegeben,
um eventuelle Meinungsunterschiede zwischen diesen aufgrund verschiedenen
Hintergrundwissens zu untersuchen.
Es werden zuallererst die Vorgabeformate hinsichtlich allgemeiner Faktoren (wie
missing data und Rücklaufquote) diskutiert. Anschließend soll auf die Ergebnisse im
Einzelnen eingegangen und die Hypothesen der vorliegenden Studie beantwortet werden.
Einer der in der Literatur beschriebenen Vorteile der Online-Erhebung ist der
einfachere Zugang zu Versuchspersonen (vgl. Reips, 2000; Buchanan, 2002; Fischer,
2005), welcher darin resultiert, dass im Vergleich zur traditionellen Papier-Bleistift-
Erhebung mehr Versuchspersonen in kurzer Zeit rekrutiert werden können. Dies konnte
zumindest zum Teil auch in dieser Studie bestätigt werden: in der Online-Erhebung war
die Rücklaufquote zwar höher (N = 377 vs. N = 305 in der Offline-Erhebung), jedoch
mussten auch mehr Fälle ausgeschlossen werden, da diese nicht den Einschlusskriterien
entsprachen. Die Ausschlussrate betrug 14.06% in der Online- und 3.28% in der Offline-
Version. Die endgültige Stichprobe setzte sich daher in der Online-Erhebung aus 324 und
295 StudentInnen in der Offline-Erhebung zusammen. Versuchspersonen wurden
exkludiert, wenn sie keiner oder mehr als einer der drei untersuchten Studienrichtungen
angehörten und wenn sie entweder überhaupt keine Angaben machten oder nur die
soziodemografischen Daten zu Beginn des Fragebogens beantworteten. Es wurden
demnach auch jene TeilnehmerInnen in die Untersuchung eingeschlossen, die
unvollständige Angaben machten, d.h. nicht alle Skalen beantworteten. Aus diesem
Grund gab es trotz der Bereinigung weiterhin fehlende Einträge, die im Folgenden noch
ausführlicher diskutiert werden sollen.
Trotz der literaturkonformen höheren Rücklaufquote in der Online-Vorgabe des
Fragebogens konnte die Datenerhebung entgegen der vorhandenen Literatur in der
Offline-Vorgabe schneller abgeschlossen werden. Für den geplanten Stichprobenumfang
von insgesamt 300 Versuchspersonen (100 TeilnehmerInnen pro Studienrichtung)
benötigte die Autorin ungefähr drei Wochen in der Offline-Datenerhebung, während die
Online-Erhebung länger als drei Monate lief. Ein Grund für die längere Laufzeit in der
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Online-Version könnte der Erhebungszeitpunkt sein. Während die persönliche Papier-
Bleistift-Vorgabe während des Semesters (im Juni 2008) durchgeführt wurde, wurde die
Online-Untersuchung in den Sommerferien (Juli 2008) gestartet. Da der Link zum Online-
Fragebogen per Email hauptsächlich an die Unet-Adressen der StudentInnen  bzw. in
Universitäts-Foren gepostet wurde, ist es möglich, dass die StudentInnen aufgrund der
Ferien diese nicht regelmäßig überprüften und der Link daher nicht wie angenommen
schnell in Umlauf gebracht wurde. Weitere Gründe könnten sein, dass manche der
kontaktierten Personen eventuell ihr Studium bereits abgeschlossen haben und
deswegen ihre Unet-Emailadresse nicht mehr benützen oder dass aufgrund von
sogenannten Spam-Filtern die StudentInnen die Email mit dem enthaltenen Link zur
Studie nicht erhalten haben.
Bezüglich der Datenqualität und der bereits erwähnten fehlenden Einträge konnte in
dieser Studie festgestellt werden, dass der Prozentanteil in beiden Formaten gleich war:
jeweils 0.4% der in Summe bearbeiteten Items wurden nicht beantwortet. Diese
Äquivalenz war überraschend, da trotz vorhandener Studien, die gegenteilige Ergebnisse
fanden (vgl. Kiesler & Sproull, 1986; Stanton, 1998; Hallfors et al., 2000; Cronk & West,
2002; Cole et al., 2006), erwartet wurde, dass im Online-Format mehr fehlende Einträge
vorkommen würden. Diese Annahme wurde aufgrund des Fragebogendesigns aufgestellt:
der Papier-Bleistift-Fragebogen schloss mit der Bitte an die TeilnehmerInnen ab, zu
kontrollieren, ob alle Felder ausgefüllt wurden, während im Online-Fragebogen zum einen
diese Bitte nicht angeführt wurde und zum anderen die TeilnehmerInnen im Fragebogen
nicht zurückgehen konnten, d.h. wurde eine Seite bearbeitet und auf „Nächste Seite“
geklickt, konnten sie die vorherige Seite nicht nochmals bearbeiten, ändern oder
übersprungene Items nicht nachträglich beantworten. Dies war in der Offline-Vorgabe
durch Zurückblättern möglich. Außerdem wurde vermutet, dass sich die
Versuchspersonen aufgrund der Anwesenheit der Testleiterin bei der persönlichen
Papier-Bleistift-Vorgabe und der somit im Vergleich zur Online-Erhebung geringeren
Anonymität verpflichtet gefühlt hätten, den Fragebogen vollständig auszufüllen. Diesen
fehlenden Einträgen kann in einem Online-Fragebogen generell entgegengewirkt werden,
indem die TeilnehmerInnen erst dann auf der nächsten Seite des Fragebogens fortsetzen
können, wenn die aktuelle Seite vollständig ausgefüllt wurde. Dieses Vorgehen nennt man
forced choice („erzwungene Wahl“) oder forced response („erzwungene Antwort“). Ein
Nachteil dieser Methode ist jedoch, dass TeilnehmerInnen die Bearbeitung des
Fragebogens eventuell abbrechen, weil sie z.B. eine Frage aufgrund von
Verständnisschwierigkeiten nicht beantworten können oder aufgrund eines heiklen
Themas nicht beantworten wollen (vgl. Hanscom et al., 2002, zitiert nach Cantrell &
Lupinacci, 2007). In der Studie von Stieger, Reips und Voracek (2007) konnte gezeigt
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werden, dass Versuchspersonen im forced response-Format häufiger die Teilnahme
abbrachen als die TeilnehmerInnen ohne erzwungenes Antwortformat.
Zur Frage wie die Persönlichkeit adipöser Menschen, die Interaktion mit ihnen,
Stigmata rund um Adipositas und Faktoren, die zur Entstehung von Adipositas beitragen,
von den StudienteilnehmerInnen bewertet wurden, kann zusammengefasst folgendes
gesagt werden: die adipösen Menschen zugeschriebenen Persönlichkeitseigenschaften
entsprachen größtenteils den erwarteten, während die Interaktion und Kommunikation mit
ihnen entgegen der Literatur als eher positiv empfunden werden würde. Einzeln
ausgewertet zeigte sich, dass Adipöse von den Versuchspersonen in allen Bedingungen
als eher schwach, langweilig, naiv, schüchtern, emotional, unbeholfen, traurig, erfolglos,
lustlos, unsicher und abwehrend (mit Ausnahme der MedizinstudentInnen, die bei diesem
Item Adipöse als eher aufgeschlossen bewerteten) beschrieben wurden. Jedoch auch als
eher sensibel, gesellig, gütig, intelligent, warmherzig, vertrauenswürdig und freundlich.
Wie sie sich bei Interaktion mit Adipösen fühlen würden, bewerteten die
VersuchsteilnehmerInnen als eher ruhig, unterstützend, zuversichtlich, einfühlsam,
mitfühlend, geduldig, entspannt, gefasst und besorgt. Hinsichtlich der Komponenten, die
bei der Entstehung von Adipositas mitwirken könnten, wurden Faktoren, die selbst
verursacht sind (schlechte Lebensgewohnheiten, mangelnde Selbstdisziplin, sitzender
Lebensstil, schlechte Ernährung und mangelnde körperliche Aktivität) als beitragend und
sowohl Stress als auch Faktoren, die fremd verursacht sind  (Erziehung, biologische
Faktoren, mangelnde soziale Unterstützung, genetische Faktoren und Vererbung) als
eher beitragend eingestuft. In allen Bedingungen unterschieden sich die Angaben der
StudienteilnehmerInnen zwischen diesen beiden Faktoren signifikant voneinander. Aus
dieser Analyse kann der Schluss gezogen werden, dass die TeilnehmerInnen dieser
Untersuchung Adipositas als mehr selbst- als fremdverursacht sehen. Des Weiteren
wurden die Versuchspersonen gebeten, acht Aussagen zum Thema Adipositas danach
einzustufen in welchem Ausmaß sie diesen zustimmen bzw. nicht zustimmen. Ausgehend
vom Median über alle Bedingungen hinweg zeigte sich, dass die Aussagen, dass Adipöse
einen guten Humor hätten und dass sie faul seien, als neutral bewertet wurden. Den
Stigmata, dass sie sich aufrappeln könnten, wenn sie wollten, und dass sie selbst schuld
an ihrem Zustand seien, wurde in allen Bedingungen beigepflichtet. Dass es schwierig sei
mit adipösen Menschen zu reden wurde nicht zugestimmt. Des Weiteren wurde den
Aussagen „Sie sind eine Gefahr für andere “, „Sie verhalten sich so, weil sie
Aufmerksamkeit wollen“ und „Ihr Zustand würde sich trotz Behandlung nicht verbessern“
überhaupt nicht zugestimmt.
Wie im theoretischen Teil dieser Arbeit erläutert, erklären die Autoren von Studien
zum Offline-Online-Vergleich die Unterschiede zwischen den Vorgabeformaten einerseits
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mit der Stichprobenzusammensetzung, andererseits mit den Eigenschaften der
Vorgabemodi. Es werden jedoch auch die Persönlichkeitseigenschaften der Stichprobe
als Erklärung angeführt. Um die beiden Formate vergleichbar zu machen wurde bei der
Zusammensetzung darauf geachtet, zwei homogene Stichproben auszuwählen, die sich
hinsichtlich soziodemografischer Daten möglichst ähnlich sind. Aus diesem Grund wurden
StudentInnen befragt und Daten erhoben hinsichtlich derer sich die TeilnehmerInnen
unterscheiden könnten. Die Analysen ergaben, dass es signifikante Unterschiede in den
einzelnen Bedingungen bezüglich Geschlechteraufteilung, Alter, BMI, Semesteranzahl
(d.h. in welchem Semester sich die StudentInnen zum Zeitpunkt der Datenerhebung
befanden), Nationalität und Vertrautheitsgrad mit Adipositas gab. Da die Antworten der
TeilnehmerInnen in dem vorgegebenen Fragebogen abhängig von den Unterschieden in
den soeben beschriebenen soziodemografischen Daten sein könnten, wurden zunächst
für jede Skala multiple schrittweise Regressionen mit diesen soziodemografischen
Variablen angewendet, um diejenigen Störvariablen zu identifizieren, die die
Beantwortung in den einzelnen Skalen beeinflusst haben könnten. Diese Störvariablen
wurden anschließend als Kovariaten in die Analyse aufgenommen, um deren Einfluss auf
die abhängige Variable zu kontrollieren. Trotz dieser Konstanthaltung zeigten sich
weiterhin Unterschiede zwischen den Vorgabeformaten. Die Persönlichkeitseigenschaften
von Adipösen wurden von den Online-TeilnehmerInnen signifikant stigmatisierender
bewertet als in der Offline-Vorgabe. Des Weiteren stimmte die Online-Stichprobe dem
Item „Sie sind selbst schuld an ihrem Zustand“ signifikant mehr zu als die Offline-
Stichprobe. In allen anderen Skalen bzw. Items gab es keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Formaten. Die Bewertungen der TeilnehmerInnen differierten zwar nur in
einer Skala (Characteristics Scale) und einem Item (Item 1 der Opinions Scale), diese
waren jedoch typisch für die Stigmatisierung von Adipositas: Adipöse werden in
stigmatisierender Weise beschrieben und ihnen wird die Schuld an ihrem Gewicht
gegeben. Da diese Ergebnisse nach Konstanthaltung der soziodemografischen Daten
resultierten, könnte nun einerseits angenommen werden, dass sich die TeilnehmerInnen
bezüglich Faktoren unterschieden, die nicht erfasst wurden oder dass die Unterschiede
aufgrund der Eigenschaften der Vorgabemodi zustande kamen. Wie im theoretischen Teil
dieser Arbeit besprochen spielt die empfundene Anonymität beim Ausfüllen eines
Fragebogens eine wichtige Rolle bei der Beantwortung. Da gezeigt wurde, dass die
On l i ne -S t i chp robe  Ad ipöse  s t i gma t i s i e rende r  h ins i ch t l i ch  i h re r
Persönlichkeitseigenschaften und der Schuldzuweisung bewerteten, kann
hypothesenkonform argumentiert werden, dass die TeilnehmerInnen in der Offline-
Bedingung vermutlich weniger Anonymität empfunden haben und deswegen im Sinne
sozial erwünschter Beantwortung Adipöse weniger negativ als die Online-Stichprobe
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beschrieben. Betrachtet man diese Ergebnisse unter dem Gesichtspunkt, dass die
Bewertungen von Adipösen der TeilnehmerInnen in dieselbe (stigmatisierende) Richtung
gehen, sie sich jedoch nur dahingehend unterscheiden, dass die Online-Stichprobe
Adipöse noch  negativer beschrieb, ist es fraglich, ob diese signifikanten Unterschiede mit
kleinem Effekt (Effektstärkemaß η2 < .06)  überhaupt eine Rolle spielen. Diese Frage
stellten sich wie schon im theoretischen Teil dieser Arbeit angeführt auch Buchanan et al.
(2005).
Mit der Vorgabe der Informationen zu Binge Eating Störung als mögliche Ursache
von Adipositas wurde beabsichtigt, zu untersuchen, ob die StudienteilnehmerInnen
adipöse Menschen anders bewerten, wenn sie erfahren, dass der Adipositas eine
psychische Krankheit zugrunde liegt. In diesem Sinne konnte z.B. Dejong (1980, zitiert
nach Robinson et al., 1993) zeigen, dass Adipöse wie normalgewichtige Personen
behandelt werden, d.h. nicht diskriminiert werden, wenn ihnen mitgeteilt wurde, dass das
Übergewicht durch ein Schilddrüsenproblem verursacht wurde. Crandall (1994)
untersuchte, ob sich die Einstellungen der TeilnehmerInnen zu adipösen Menschen
ändern, wenn sie überzeugt werden, dass Adipositas auf unkontrollierbare physiologische
und genetische Faktoren zurückzuführen ist. Crandall konnte jedoch keine signifikanten
Unterschiede zwischen der Versuchs- und Kontrollgruppe finden, es konnte aber in der
Versuchsgruppe eine Tendenz zu weniger Stigmatisierung gegenüber Adipositas
festgestellt werden. Ebenso kamen Bell und Morgan (2000) zu dem Schluss, dass eine
medizinische Erklärung einen geringen positiven Effekt auf die Einstellungen von Kindern
zu Adipositas hat. In der vorliegenden Arbeit konnten zwischen diesen Bedingungen keine
wesentlichen Unterschiede in der Bewertung von Adipösen festgestellt werden. Sie
wurden in beiden Bedingungen als eher negativ hinsichtl ich ihrer
Persönlichkeitseigenschaften beschrieben, während die Interaktion als eher positiv
empfunden werden würde. Signifikante Unterschiede konnten jedoch bei den folgenden
Items gefunden werden: der Aussage „Sie könnten sich aufrappeln, wenn sie wollten“
wurde in der Adipositas-Bedingung mehr zugestimmt als in der BED-Bedingung, während
„Sie verhalten sich so, weil sie Aufmerksamkeit wollen“ mehr Ablehnung (am stärksten
von den PsychologInnen) in der Adipositas-Bedingung fand. Des Weiteren fanden die
TeilnehmerInnen, dass Stress in der BED-Version beitragender an der
Adipositasentstehung sei als in der Adipositas ohne Binge Eating Störung-Bedingung.
Diese Ergebnisse widersprechen der Studie von Bannon et al. (2008), welche fand, dass
Adipöse bei Vorhandensein der Binge Eating Störung mehr stigmatisiert werden als
Adipöse, die nicht unter dieser Störung leiden, d.h. ihnen wurden negativere
Eigenschaften und eher die Schuld an ihrem Gewicht zugeschrieben. In der vorliegenden
Arbeit wurden Adipöse jedoch in beiden Bedingungen in stigmatisierender Weise
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beschrieben und Adipösen ohne BED wurde signifikant mehr unterstellt, dass sie sich
aufrappeln könnten, wenn sie wollten. Diese geringen Unterschiede (mit kleinen Effekten)
könnten einerseits darauf zurückgeführt werden, dass das Stimulusmaterial zu
umfangreich war und die Versuchspersonen die Informationen eventuell nicht genau
gelesen oder gänzlich übersprungen haben. Im Gegensatz dazu wurde jedoch in der
Studie von Bannon et al. (2008) die Kürze des Stimulusmaterials als Kritikpunkt angeführt.
Eine weitere Erklärung könnte sein, dass die Binge Eating Störung zu spät in den
Informationen zu Adipositas erwähnt wurde und dass die StudentInnen, die aufgrund ihres
Studiums bereits Hintergrundwissen zu Adipositas hatten, auf die nächste Seite des
Fragebogens geblättert haben bevor sie den Absatz über die Binge Eating Störung
erreicht hatten. Des Weiteren hätte der Zusammenhang zwischen Adipositas und Binge
Eating Störung ausführlicher beschrieben werden sollen, da in dem präsentierten
Stimulusmaterial der Zusammenhang nur durch eine einzige Prävalenzzahl herzustellen
versucht wurde. Der bedeutendste Unterschied zwischen der Studie von Bannon et al.
(2008) und der vorliegenden Arbeit besteht jedoch in der Zusammensetzung des
Stimulusmaterials. Viele Studien zum Thema Stigmatisierung (z.B. Socall & Holtgraves,
1992; Penn et al., 1994; Kurihara et al., 2000; Mond et al., 2004; Haghighat, 2005; Jadhav
et al., 2007; Mond & Hay, 2008; Bannon et al., 2008) gaben sogenannte Vignetten vor,
die eine fiktive Person beschrieben, die an der in den jeweiligen Studien untersuchten
psychischen Störung leidet. Anhand dieser sollten die Versuchspersonen Angaben zu
ihrer Meinung und ihren Einstellungen bezüglich dieser Krankheit machen. In den meisten
Vignetten wird u.a. der Name dieser Person genannt, das Alter, der Familienstand und die
Alltagsprobleme, die diese Person aufgrund der Krankheit zu bewältigen hat. Diese
Beschreibungen machen es den StudienteilnehmerInnen vermutlich  einfacher, sich die
jeweilige Störung und die damit einhergehenden Schwierigkeiten vorzustellen und Fragen
zu diesem Thema zu beantworten. Es ist jedoch auch möglich, dass diese spezifischen
Beschreibungen die Versuchspersonen beeinflussen und ihre Antworten in einem
Fragebogen in eine bestimmte Richtung lenken, und zwar dahingehend, dass die
StudienteilnehmerInnen eventuell die in der Vignette beschriebene Person bzw. ihre
Vorstellung von dieser Person stigmatisieren und nicht die untersuchte Krankheit. Die
Präsentation von reinen Fakten könnte eine Erklärung dafür sein, warum die Unterschiede
zwischen den Bedingungen in der vorliegenden Untersuchung nicht ausgeprägter waren.
Der Vergleich der Studienrichtungen Medizin, Psychologie und Wirtschaft wurde
angestellt, um zu untersuchen, ob es Unterschiede in der Bewertung von Adipösen
abhängig vom Hintergrundwissen zu dieser Krankheit gibt. Bei Bereinigung des Einflusses
der Störvariablen (die soziodemografischen Daten hinsichtlich derer sich die StudentInnen
unterschieden) zeigte sich nun, dass es signifikante Meinungsunterschiede zwischen den
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Studienrichtungen hinsichtlich der Persönlichkeitseigenschaften gab: die Psychologie-
und WirtschaftsstudentInnen bewerteten Adipöse signifikant stigmatisierender hinsichtlich
ihrer Charakteristika als die MedizinerInnen. Hinsichtlich der Gefühle bei Interaktion mit
Adipösen konnten keine Unterschiede festgestellt werden. Des Weiteren stimmten die
Medizin- und WirtschaftsstudentInnen dem Item „Sie sind selbst schuld an ihrem Zustand“
(in beiden Stimulusmaterialbedingungen) und dem Beitrag von selbst verursachten
Faktoren zur Adipositasentstehung signifikant mehr zu als die PsychologiestudentInnen.
Außerdem fanden die Aussagen „Sie könnten sich aufrappeln, wenn sie wollten“ und „Ihr
Zustand würde sich trotz Behandlung nicht verbessern“ unter den
WirtschaftsstudentInnen signifikant weniger Ablehnung als bei den MedizinerInnen und
PsychologInnen, wobei sich bei letzterem Item zeigte, dass die Unterschiede nur in der
Onl ine-Bedingung vorhanden waren (s ign i f ikante  Wechse lwi rkung
Modus*Studienrichtung). Gegensätzlich verhielt es sich bei den fremdverursachten
Faktoren: die  Medizin- und PsychologiestudentInnen fanden diese Faktoren signifikant
beitragender an der Adipositasentstehung als die WirtschaftsstudentInnen. Die Antworten
der Studierenden waren in zwei Items abhängig vom Stimulusmaterial (signifikante
Wechselwirkung zwischen Stimulus und Studienrichtung). Diese signifikanten
Unterschiede wurden jedoch ausschließlich in den Adipositas-Bedingungen gefunden. Die
Items „Sie sind eine Gefahr für andere“ und „Sie verhalten sich so, weil sie
Aufmerksamkeit wollen“ wurden in den Adipositas-Bedingungen am stärksten von den
Psychologie- und am wenigsten von den WirtschaftsstudentInnen abgelehnt. Außerdem
gab es Wechselwirkungen zwischen den Faktoren Modus und Studienrichtung bei zwei
Items: zusätzlich zu den bereits erwähnten Unterschieden in der Online-Bedingung bei
Item 7 der Opinions Scale, unterschieden sich die Studienrichtungen bei Item 11 der
Causal Attributions Scale. Es konnten signifikante Unterschiede in der Offline-Bedingung
gefunden werden, wobei MedizinerInnen Stress als signifikant beitragender an der
Adipositasentstehung einschätzten als die Psychologie- und WirtschaftsstudentInnen.
Es konnten Unterschiede zwischen den Studienrichtungen gefunden werden. Diese
folgten jedoch nicht durchgehend einem bestimmten Muster (wobei jedoch eine Tendenz
zu mehr Stigmatisierung unter den WirtschaftsstudentInnen festgestellt werden konnte),
weshalb die Frage, ob Stigmatisierung vom Hintergrundwissen einer Person zu einer
Krankheit abhängig ist, nicht eindeutig beantwortet werden kann. In der Literatur wird
diskutiert, dass Adipöse von MedizinerInnen stigmatisiert werden. Wigton und McGaghie
(2001, zitiert nach Schwartz et al., 2003) fanden beispielsweise in ihrer Untersuchung,
dass Adipöse von MedizinstudentInnen als weniger attraktiv, depressiver und weniger
compliant hinsichtlich der verschriebenen Behandlung im Vergleich zu normalgewichtigen
Personen beschrieben wurden. Da es jedoch keinen direkten Vergleich mit anderen
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Berufsgruppen gibt, kann nicht gesagt werden, ob MedizinerInnen mehr, gleich oder
weniger stigmatisieren als andere Personen.
Bezüglich des Einflusses des BMI und des Vertrautheitsgrades der
StudienteilnehmerInnen mit Adipositas zeigte eine blockweise Regression (mit den
unabhängigen Variablen Vorgabemodus, Stimulus, Studienrichtung, BMI, Vertrautheit),
dass sich der Prädiktorwert des Modells bei Ausschluss dieser beiden Variablen von R2korr
= .068 auf R2korr = .028 verringert und diese somit bei der Vorhersage der abhängigen
Variablen eingeschlossen werden sollen. Es besteht ein negativer Zusammenhang
zwischen dem BMI bzw. Vertrautheitsgrad mit Adipositas und der Bewertung von
Adipösen, d.h. je höher der BMI der TeilnehmerInnen und die Vertrautheit mit dieser
Krankheit sind, desto weniger stigmatisierend werden adipöse Menschen bewertet. Der
Einfluss des Kontakts mit Adipositas kann durch die Literatur bestätigt werden. Es fanden
beispielsweise Link und Cullen (1986), dass Personen weniger ängstlich und weniger
stigmatisierend im Umgang mit Menschen mit einer psychischen Störung sind (in dem
Sinne, dass sie weniger Stereotypen und weniger negative Einstellungen haben), wenn
sie schon im Vorfeld Kontakt mit Personen mit solchen Krankheiten hatten. Ebenso
zeigten Penn et al. (1994), dass Menschen mit einer psychischen Krankheit mehr von
Personen stigmatisiert werden (z.B. als gefährlicher eingeschätzt werden), die noch nie
Kontakt mit einer psychisch kranken Person hatten. Penn et al. schlagen daher vor, dass
ein direkter Kontakt zwischen der Öffentlichkeit und psychisch Kranken hergestellt werden
soll, um eventuelle Stigmata zu reduzieren. Dies kann beispielsweise durch Besuche in
Heimen mit ehemaligen PatientInnen geschehen.
Die Ergebnisse bezüglich BMI konnten durch bisherige Studien nicht bestätigt
werden. So konnten zum Beispiel Neumark-Sztainer et al. (1999) keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen dem BMI der VersuchsteilnehmerInnen und der Bewertung von
adipösen Menschen finden. Wang, Brownell und Wadden (2004) fanden im Gegensatz
zur vorliegenden Diplomarbeit, dass Übergewichtige entgegen der social identity theory
handeln und ihre ingroup (d.h. ebenfalls Übergewichtige) als negativ sehen, obwohl dies
laut Theorie bei der outgroup stattfinden sollte.
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Schlussfolgernd kann gesagt werden, dass in dieser Studie hinsichtlich formaler
Kriterien (Rücklaufquote, Datenqualität, Zeitaufwand, usw.) zwischen den
Vorgabeformaten größtenteils Äquivalenz besteht. Jedoch konnten Unterschiede in der
Beantwortung zwischen den einzelnen Bedingungen (Vorgabemodus, Stimulusmaterial,
Studienrichtungen) gefunden werden. Die Effekte für diese waren jedoch durchgehend
gering. Des Weiteren wurde dem Modell Modus-Stimulus-Studienrichtung signifikanter
Prädiktorwert attestiert (wobei der Einfluss der Variablen Stimulus nicht signifikant
ausfiel). Allerdings konnten damit nur 2.8% der Varianz der abhängigen Variablen erklärt
werden, weshalb es fraglich ist, ob dieser Einfluss und die geringen Effekte aus der
Varianzanalyse tatsächlich eine tragende Rolle spielen. Wie bereits im theoretischen Teil
dieser Arbeit erwähnt, stellten sich Buchanan et al. (2005) bezüglich der Unterschiede
zwischen Offline- und Online-Erhebungen dieselbe Frage. Sie argumentierten, dass
„When one administers a traditional test to different samples, one would not be surprised
to find slightly different loadings of items on latent variables, perhaps as a result of
differences between the samples“ (S. 150).
Für zukünftige Studien zu dem hier untersuchten Thema wird zum einen
vorgeschlagen, eine andere Stichprobe, d.h. entweder eine allgemeine
StudentInnenstichprobe (nicht nur auf die Studienrichtungen Medizin, Psychologie und
Wirtschaft beschränkt) oder ein community sample zu wählen. Zum anderen wird geraten,
das Stimulusmaterial zu modifizieren. Bei der Vorgabe von Fakten – wie dies in der
vorliegenden Arbeit geschah – sollte das Stimulusmaterial kürzer gehalten werden. Des
Weiteren könnte statt der Präsentation von Fakten eine Vignette vorgegeben werden, wie
dies in bisherigen Stigmatisierungsuntersuchungen durchgeführt wurde. Dabei könnte
jedoch das Problem entstehen, dass die StudienteilnehmerInnen eventuell die in der
Vignette beschriebene Person stigmatisieren und nicht die untersuchte Krankheit. Für die
zukünftige Vorgabe der Causal Attributions Scale wird empfohlen, mehr Items zu
konstruieren. Im Gegensatz zu früheren Studien wurde die Skala in der vorliegenden
Arbeit erweitert und zusätzlich zur einzelnen und getrennten Auswertung der Items in zwei
Subskalen geteilt, um zu untersuchen, ob die StudienteilnehmerInnen Adipositas als
selbst verursacht (Subskala 1 mit fünf Items) oder als fremd verursacht (Subskala 2 mit
fünf Items) sehen. Die internen Konsistenzen (Cronbachs α) dieser Subskalen betrugen
.78 bzw. .73, welche als akzeptable Reliabilitäten interpretiert werden können. Um die
Reliabilität dieser Skalen zu erhöhen, sollten mehr Items in den beiden Subskalen
verwendet werden. Bezüglich des vorgegebenen Fragebogens soll noch angemerkt
werden, dass die Vorgabe der Opinions Scale ungeeignet ist, da diese es nicht erlaubt
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einen Summenscore zu bilden. Da jedes Item einzeln ausgewertet werden muss, werden
eine allgemeine Interpretation und eine generelle Aussage über die Stigmatisierung von
Adipösen schwierig. Es wird daher empfohlen, diese Skala entweder nicht vorzugeben
oder die Items so zu modifizieren, dass wie in der Causal Attributions Scale Subskalen
gebildet werden können.
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15 Zusammenfassung
In der vorliegenden Studie ging es um den Vergleich der Offline- (Papier-Bleistift)
und Online-Erhebung. Genauer sollten die Antworten der TeilnehmerInnen in einem
Fragebogen verglichen werden, der Items zu einem Tabuthema (Stigmatisierung von
Adipositas) enthielt. Die Hypothese lautete, dass die Versuchspersonen in der Offline-
Vorgabe adipöse Menschen objektiv weniger diskriminieren, da sie aufgrund der
Anwesenheit des Versuchsleiters eher sozial erwünscht antworten als die
TeilnehmerInnen in der Online-Erhebung.
Des Weiteren gab es jeweils zwei Unterbedingungen innerhalb der Vorgabemodi.
Zum einen sollte untersucht werden, ob sich die Antworten der TeilnehmerInnen
unterscheiden, wenn ihnen zwei verschiedene Stimulusmaterialien vorgegeben werden.
Jeweils eine Gruppe pro Vorgabemodus erhielt Informationen zu Adipositas, der anderen
Gruppe wurden Informationen zu Adipositas als Folge der Binge Eating Störung
präsentiert. Ziel war es herauszufinden, ob TeilnehmerInnen adipöse Menschen anders
bewerten, wenn sie erfahren, dass ein Grund für Adipositas eine Essstörung (Binge
Eating Störung) sein könnte. Die zweite Unterbedingung betraf die Zusammensetzung der
Stichprobe: da sowohl die Vorgabemodi als auch die Stimulusmaterialbedingungen
vergleichbar sein sollten, wurde eine StudentInnenstichprobe ausgewählt, da
angenommen wurde, dass diese sich hinsichtlich verschiedener soziodemografischer
Daten nicht signifikant unterscheiden. Der Fragebogen wurde daher Medizin-,
Psychologie- und WirtschaftsstudentInnen vorgegeben, um zu untersuchen, ob sich die
Einstellungen der StudentInnen der einzelnen Studienrichtungen abhängig vom
Hintergrundwissen zu Essstörungen und Adipositas unterscheiden.
Das verwendete Erhebungsinstrument war ein Fragebogen, der aus insgesamt fünf
Skalen bestand: die 23 Items der Characteristics Scale dienten zur Erfassung der
Bewertung von Persönlichkeitseigenschaften von adipösen Menschen, die Affective
Reaction Scale erhob anhand von 10 Items die Bewertung der Interaktion mit Adipösen,
die Opinions Scale enthielt acht Stigmata, die die TeilnehmerInnen danach bewerten
sollten, ob sie diesen zustimmen, die Causal Attributions Scale gab 11 Faktoren an, zu
denen die Versuchspersonen angeben sollten, ob diese ihrer Meinung nach zur
Entstehung von Adipositas beitragen und der Level of Contact Report erhob anhand von
12 Items den Vertrautheitsgrad der TeilnehmerInnen mit Adipositas. Der Fragebogen –
mit Ausnahme des Stimulusmaterials – war für alle Bedingungen identisch.
Die Analyse der Daten ergab, dass Adipöse hinsichtl ich ihrer
Persönlichkeitseigenschaften stigmatisierend beschrieben wurden und die Interaktion mit
ihnen als eher positiv empfunden werden würde. Des Weiteren zeigte sich, dass die
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TeilnehmerInnen selbst verursachte Faktoren (schlechte Lebensgewohnheiten,
mangelnde Selbstdisziplin, sitzender Lebensstil, schlechte Ernährung und mangelnde
körperliche Aktivität) signifikant beitragender zur Adipositasentstehung einstuften als
fremd verursachte Faktoren (Erziehung, biologische Faktoren, mangelnde soziale
Unterstützung, genetische Faktoren und Vererbung). Bezüglich der acht Stigmata zum
Thema Adipositas befanden die StudentInnen die Behauptungen, dass Adipöse einen
guten Humor hätten und faul seien als neutral. Den Stigmata, dass sie sich aufrappeln
könnten, wenn sie wollten, und dass sie selbst schuld an ihrem Zustand seien, wurde in
allen Bedingungen beigepflichtet. Dass es schwierig sei mit adipösen Menschen zu reden
wurde nicht zugestimmt. Des Weiteren wurde den Aussagen „Sie sind eine Gefahr für
andere“, „Sie verhalten sich so, weil sie Aufmerksamkeit wollen“ und „Ihr Zustand würde
sich trotz Behandlung nicht verbessern“ überhaupt nicht zugestimmt.
Es konnten in allen Bedingungen Unterschiede in der Beantwortung gefunden
werden, jedoch waren deren Effekte durchgehend gering und daher nicht aussagekräftig
genug, um die Frage, ob der Vorgabemodus, das Stimulusmaterial oder die
Studienrichtungszugehörigkeit einen Einfluss auf die Bewertung von Adipösen haben,
eindeutig beantworten zu können.
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16 Summary
The aim of the present study was to investigate the equivalence of offline (paper-
and-pencil) and online administration of a survey which items collected participants’
attitudes towards a taboo subject, namely the stigmatization of obesity. It was
hypothesized that obese people were objectively less discriminated against by
participants in the offline than in the online condition because of socially desirable
responses in the survey.
In addition, there were two further experimental conditions within each
administration mode. First, it was investigated whether there was a difference between
participants’ attitudes towards obesity when presented with two different stimulus
materials. One group in each administration mode was given information about obesity,
the other group received information about obesity as a result of binge eating disorder.
The goal was to investigate whether subjects rate obese people differently when being
informed that an eating disorder may have caused obesity. The second experimental
condition concerned the study sample. Since the administration modes as well as the
stimulus conditions had to be comparable, a student sample was chosen as participants in
this study because they were assumed to be alike regarding various socio-demographic
variables. Therefore, medical, psychology and business students were asked to fill out the
survey used in this study in order to investigate whether their responses differ significantly
depending on their background knowledge about eating disorders and obesity.
The administered survey was comprised of five scales: the 23 items of the
Characteristics Scale collected the participants’ ratings regarding obese people’s
characteristics, the Affective Reaction Scale with its 10 items represented the ratings
concerning the interaction with obese, the Opinions Scale was comprised of 8 stigmatizing
statements, which participants were asked to indicate if they agree or disagree with, the
Causal Attributions Scale presented 11 factors, which were to be rated to which extent
they contribute to the development of obesity, and the Level of Contact Report collected
the participants’ level of contact with obesity with the aid of 12 statements. The survey –
with the exception of the stimulus material – was identical for all experimental conditions.
The results showed that obese people’s characteristics were rated rather negatively,
whereas the participants would feel rather positively if they were to interact with an obese
person. Furthermore, it was found that participants rated factors that people themselves
are responsible for (poor living habits, lack of self-discipline, sedentary lifestyle, poor
nutrition and lack of physical activity) contribute significantly more to the development of
obesity than external factors (parenting, biological factors, lack of social support, genetic
factors and heredity). Regarding the eight stigmatizing statements about obesity, the
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students in this survey rated the items that obese people have good humour and are lazy
neutrally. The participants in all experimental conditions agreed that obese people could
pull themselves together if they wanted to and that they were to blame for their condition.
They did, however, (strongly) disagree with the statements ”They are hard to talk to“,
”They are a danger to others“, ”They are acting this way for attention“ and “They would not
improve with treatment“.
Differences in the participants’ responses were found in every experimental
condition. Since the effects of these differences were fairly small, they were not sound
enough to definitely answer the question if the administration mode of a survey, the
stimulus material or the field of study has an effect on participants’ valuations of obese
people.
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Tabelle A27: Deskriptivstatistiken der soziodemografischen Daten aufgeteilt nach Vorgabemodus,
Stimulus, Studienrichtung
Offline Online
Adipositas BED Adipositas BED
N (m/w) 50 (23/27 ) 48 (23/25) 56 (21/35) 54 (23/31)
Alter (M, SD) 25.90, 3.37 24.90, 2.58 22.51, 2.15 23.63, 4.46
BMI (M, SD) 22.25, 2.67 22.00, 2.84 22.21, 2.55 22.35, 2.88
Semester (M, SD) 11.48, 1.74 11.77, 1.15 7.14, 3.08 7.57, 3.37
Schulbildung
Matura
Universität
sonstiges
88%
10%
2%
100% 92.9%
3.6%
1.8%
88.9%
1.9%
1.9%
Nationalität
Österreich
Deutschland
sonstige
84%
12%
4%
89.6%
4.2%
6.3%
83.9%
5.4%
8.9%
81.5%
7.4%
7.4%
Muttersprache
Deutsch 94% 95.8% 87.5% 81.5%
Ethnie
MitteleuropäerInnen 92% 95.8% 94.6% 79.6%
Medizin
Stadt /Land (%) 60.0 / 40.0 60.4 / 39.6 41.1 / 58.9 51.9 / 48.1
N (m/w) 48 (8/40) 48 (10/38) 58 (6/52) 58 (3/55)
Alter (M, SD) 21.63, 2.36 23.40, 5.38 24.41, 2.54 23.29, 3.41
BMI (M, SD) 21.61, 3.82 20.99, 2.85 22.23, 3.30 21.12, 2.71
Semester (M, SD) 4.06, 3.05 5.13, 4.19 9.34, 4.06 7.48, 4.53
Schulbildung
Matura
Universität
95.8%
4.2%
95.8%
4.2%
96.6%
1.7%
96.6%
3.4%
Nationalität
Österreich
Deutschland
sonstige
72.9%
22.9%
4.2%
68.8%
22.9%
8.3%
84.5%
13.8%
1.7%
84.5%
10.3%
1.7%
Muttersprache
Deutsch 89.6% 93.8% 93.1% 94.8%
Ethnie
MitteleuropäerInnen 95.8% 89.6% 89.7% 93.1%
Psychologie
Stadt /Land (%) 50.0 / 50.0 45.8 / 54.2 44.8 / 53.4 39.7 / 60.3
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Offline Online
Adipositas BED Adipositas BED
N (m/w) 50 (28 / 22) 51 (23 / 28) 52 (31/21) 46 (24/22)
Alter (M, SD) 20.94, 2.91 20.78, 2.44 24.02, 3.61 23.52, 3.56
BMI (M, SD) 22.68, 3.65 22.66, 3.40 22.02, 2.61 21.87, 2.55
Semester (M, SD) 2.36, 2.02 2.10, 0.90 7.70, 4.01 7.11, 3.98
Schulbildung
Matura
Universität
sonstiges
96%
2%
2%
96.1%
3.9%
84.6%
11.5%
89.1%
10.8%
Nationalität
Österreich
Deutschland
sonstige
94%
6%
84.3%
2.0%
13.7%
78.8%
7.7%
13.5%
89.1%
2.2%
8.7%
Muttersprache
Deutsch 94% 82.4% 88.5% 84.8%
Ethnie
MitteleuropäerInnen 86% 80.4% 84.6% 78.3%
Wirtschaft
Stadt /Land (%) 36.0 / 62.0 49.0 / 51.0 63.5 / 36.5 54.3 / 45.7
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Tabelle A28: Deskriptivstatistiken für die Angaben in der Characteristics Scale
Modus Stimulus Studienrichtung M SD N
Medizin 3.94 0.60 50
Psychologie 4.27 0.54 48
Wirtschaft 4.33 0.54 50
Adipositas
Gesamt 4.18 0.58 148
Medizin 4.10 0.57 48
Psychologie 4.41 0.47 48
Wirtschaft 4.30 0.77 51
BED
Gesamt 4.27 0.63 147
Medizin 4.02 0.59 98
Psychologie 4.34 0.51 96
Wirtschaft 4.31 0.67 101
Offline
Gesamt
Gesamt 4.22 0.61 295
Medizin 4.30 0.55 56
Psychologie 4.38 0.55 58
Wirtschaft 4.42 0.63 52
Adipositas
Gesamt 4.37 0.57 166
Medizin 4.18 0.48 54
Psychologie 4.45 0.48 57
Wirtschaft 4.34 0.72 46
BED
Gesamt 4.32 0.57 157
Medizin 4.24 0.52 110
Psychologie 4.41 0.51 115
Wirtschaft 4.38 0.67 98
Online
Gesamt
Gesamt 4.35 0.57 323
Medizin 4.13 0.60 106
Psychologie 4.33 0.55 106
Wirtschaft 4.38 0.59 102
Adipositas
Gesamt 4.28 0.59 314
Medizin 4.14 0.53 102
Psychologie 4.43 0.47 105
Wirtschaft 4.32 0.74 97
BED
Gesamt 4.30 0.60 304
Medizin 4.14 0.56 208
Psychologie 4.38 0.51 211
Wirtschaft 4.35 0.67 199
Gesamt
Gesamt
Gesamt 4.29 0.59 618
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Tabelle A29: Deskriptivstatistiken für die Angaben in der Affective Reaction Scale
Modus Stimulus Studienrichtung M SD N
Medizin 3.64 0.79 49
Psychologie 3.58 0.67 47
Wirtschaft 3.69 0.64 50
Adipositas
Gesamt 3.64 0.70 146
Medizin 3.68 0.60 48
Psychologie 3.74 0.72 48
Wirtschaft 3.58 0.88 51
BED
Gesamt 3.67 0.74 147
Medizin 3.66 0.70 97
Psychologie 3.66 0.69 95
Wirtschaft 3.64 0.77 101
Offline
Gesamt
Gesamt 3.66 0.72 293
Medizin 3.85 0.44 55
Psychologie 3.57 0.65 58
Wirtschaft 3.65 0.79 52
Adipositas
Gesamt 3.69 0.65 165
Medizin 3.69 0.49 53
Psychologie 3.72 0.65 58
Wirtschaft 3.50 0.67 46
BED
Gesamt 3.65 0.61 157
Medizin 3.77 0.47 108
Psychologie 3.65 0.65 116
Wirtschaft 3.58 0.74 98
Online
Gesamt
Gesamt 3.67 0.63 322
Medizin 3.75 0.64 104
Psychologie 3.57 0.66 105
Wirtschaft 3.67 0.71 102
Adipositas
Gesamt 3.67 0.67 311
Medizin 3.69 0.54 101
Psychologie 3.73 0.68 106
Wirtschaft 3.54 0.79 97
BED
Gesamt 3.66 0.68 304
Medizin 3.72 0.59 205
Psychologie 3.65 0.67 211
Wirtschaft 3.61 0.75 199
Gesamt
Gesamt
Gesamt 3.66 0.67 615
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Tabelle A30: Deskriptivstatistiken für die Angaben in der Opinions Scale
Vorgabemodus Stimulusmaterial Studienrichtung
Offline Online Adipositas BED Medizin Psychol. Wirtschaft
M SD M SD M SD M SD M SD M SD M SD
3.28 0.96 3.48 0.91 3.41 0.94 3.35 0.93 3.57 0.89 3.13 1.00 3.45 0.86
Item 1
Md = 3 Md = 4 Md = 4 Md = 4 Md = 4 Md = 3 Md = 4
3.27 0.69 3.22 0.70 3.26 0.72 3.22 0.66 3.32 0.71 3.17 0.72 3.24 0.64
Item 2
Md = 3 Md = 3 Md = 3 Md = 3 Md = 3 Md = 3 Md = 3
1.79 1.10 1.63 0.90 1.67 0.96 1.75 1.04 1.74 1.00 1.63 1.00 1.76 1.00
Item 3
Md = 1 Md = 1 Md = 1 Md = 1 Md = 1 Md = 1 Md = 1
2.08 1.03 1.96 1.00 2.01 1.02 2.02 1.00 1.90 0.98 2.00 1.03 2.15 1.01
Item 4
Md = 2 Md = 2 Md = 2 Md = 2 Md = 2 Md = 2 Md = 2
3.56 0.96 3.56 1.00 3.65 0.94 3.47 0.96 3.60 0.97 3.38 1.00 3.70 0.85
Item 5
Md = 4 Md = 4 Md = 4 Md = 4 Md = 4 Md = 4 Md = 4
1.86 1.01 1.81 0.96 1.71 0.89 1.96 1.07 1.74 0.94 1.79 0.96 1.97 1.05
Item 6
Md = 1 Md = 1.50 Md = 1 Md = 2 Md = 1 Md = 1 Md = 2
1.72 0.89 1.67 0.84 1.64 0.80 1.74 0.93 1.57 0.80 1.65 0.85 1.87 0.93
Item 7
Md = 1 Md = 1 Md = 1 Md = 1 Md = 1 Md = 1 Md = 2
2.70 1.15 2.82 1.20 2.82 1.17 2.71 1.18 2.70 1.18 2.66 1.14 2.94 1.20
Item 8
Md = 3 Md = 3 Md = 3 Md = 3 Md = 3 Md = 3 Md = 3
Anmerkung: Wertebereich 1 (Stimme überhaupt nicht zu) bis 5 (Stimme sehr zu)
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Tabelle A31: Deskriptivstatistiken für die Angaben in der Subskala 1 (Selbst verursacht) der Causal
Attributions Scale
Modus Stimulus Studienrichtung M SD N
Medizin 2.06 .80 49
Psychologie 2.14 .78 48
Wirtschaft 2.15 .84 50
Adipositas
Gesamt 2.11 .80 147
Medizin 1.92 .78 48
Psychologie 2.33 .93 48
Wirtschaft 2.23 .87 51
BED
Gesamt 2.16 .87 147
Medizin 2.00 .79 97
Psychologie 2.23 .86 96
Wirtschaft 2.19 .85 101
Offline
Gesamt
Gesamt 2.14 .84 294
Medizin 1.83 .71 56
Psychologie 2.21 1.03 58
Wirtschaft 1.81 .66 52
Adipositas
Gesamt 1.96 .84 166
Medizin 1.83 .62 54
Psychologie 2.50 1.26 58
Wirtschaft 2.03 .75 46
BED
Gesamt 2.14 .98 158
Medizin 1.83 .66 110
Psychologie 2.36 1.15 116
Wirtschaft 1.91 .71 98
Online
Gesamt
Gesamt 2.04 .91 324
Medizin 1.94 .76 105
Psychologie 2.18 .92 106
Wirtschaft 1.97 .77 102
Adipositas
Gesamt 2.03 .82 313
Medizin 1.87 .70 102
Psychologie 2.42 1.12 106
Wirtschaft 2.13 .82 97
BED
Gesamt 2.15 .96 305
Medizin 1.90 .73 207
Psychologie 2.30 1.03 212
Wirtschaft 2.05 .79 199
Gesamt
Gesamt
Gesamt 2.09 .88 618
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Tabelle A32: Deskriptivstatistiken für die Angaben in der Subskala 2 (Fremd verursacht) der
Causal Attributions Scale
Modus Stimulus Studienrichtung M SD N
Medizin 2.80 .98 49
Psychologie 2.68 1.00 48
Wirtschaft 3.06 .98 50
Adipositas
Gesamt 2.85 .99 147
Medizin 2.85 .93 48
Psychologie 2.73 .78 48
Wirtschaft 3.04 .99 51
BED
Gesamt 2.87 .91 147
Medizin 2.83 .95 97
Psychologie 2.70 .89 96
Wirtschaft 3.05 .98 101
Offline
Gesamt
Gesamt 2.86 .95 294
Medizin 2.70 .89 56
Psychologie 2.77 .99 58
Wirtschaft 2.93 .75 52
Adipositas
Gesamt 2.80 .89 166
Medizin 2.59 .85 54
Psychologie 2.72 1.03 58
Wirtschaft 2.78 .88 46
BED
Gesamt 2.69 .93 158
Medizin 2.64 .87 110
Psychologie 2.74 1.00 116
Wirtschaft 2.86 .82 98
Online
Gesamt
Gesamt 2.75 .91 324
Medizin 2.75 .93 105
Psychologie 2.73 .99 106
Wirtschaft 3.00 .87 102
Adipositas
Gesamt 2.82 .94 313
Medizin 2.71 .90 102
Psychologie 2.72 .92 106
Wirtschaft 2.91 .94 97
BED
Gesamt 2.78 .92 305
Medizin 2.73 .91 207
Psychologie 2.73 .95 212
Wirtschaft 2.96 .91 199
Gesamt
Gesamt
Gesamt 2.80 .93 618
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Tabelle A33: Deskriptivstatistiken für Item 11 der Causal Attributions Scale
Modus Stimulus Studienrichtung M SD N
Medizin 4.22 1.46 49
Psychologie 4.56 1.74 48
Wirtschaft 4.34 1.67 50
Adipositas
Gesamt 4.37 1.62 147
Medizin 4.27 1.43 48
Psychologie 5.21 1.41 48
Wirtschaft 5.31 1.30 51
BED
Gesamt 4.94 1.45 147
Medizin 4.25 1.44 97
Psychologie 4.89 1.61 96
Wirtschaft 4.83 1.57 101
Offline
Gesamt
Gesamt 4.66 1.56 294
Medizin 3.20 1.31 56
Psychologie 3.50 1.55 58
Wirtschaft 3.63 1.37 52
Adipositas
Gesamt 3.44 1.42 166
Medizin 3.28 1.69 54
Psychologie 2.88 1.50 58
Wirtschaft 3.43 1.52 46
BED
Gesamt 3.18 1.58 158
Medizin 3.24 1.50 110
Psychologie 3.19 1.55 116
Wirtschaft 3.54 1.44 98
Online
Gesamt
Gesamt 3.31 1.50 324
Medizin 3.68 1.47 105
Psychologie 3.98 1.71 106
Wirtschaft 3.98 1.56 102
Adipositas
Gesamt 3.88 1.59 313
Medizin 3.75 1.64 102
Psychologie 3.93 1.86 106
Wirtschaft 4.42 1.69 97
BED
Gesamt 4.03 1.75 305
Medizin 3.71 1.55 207
Psychologie 3.96 1.79 212
Wirtschaft 4.20 1.64 199
Gesamt
Gesamt
Gesamt 3.95 1.67 618
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Abbildung A17: Interaktionsdiagramm für die Wechselwirkung Modus*Studienrichtung für die
Variable Alter
Abbildung A18: Interaktionsdiagramme für die Wechselwirkung Modus*Stimulus*Studienrichtung
für die Variable Alter
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Abbildung A19: Interaktionsdiagramm für die Wechselwirkung Modus*Stimulus für die Variable
Semesteranzahl
Abbildung A20: Interaktionsdiagramm für die Wechselwirkung Modus*Studienrichtung für die
Variable Semesteranzahl
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Abbildung A21: Interaktionsdiagramme für die Wechselwirkung Modus*Stimulus*Studienrichtung
für die Variable Semesteranzahl
Abbildung A22: Interaktionsdiagramm für die Wechselwirkung Stimulus*Studienrichtung für Item 1
der Opinions Scale
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Abbildung A23: Interaktionsdiagramm für die Wechselwirkung Stimulus*Studienrichtung für Item 3
der Opinions Scale
Abbildung A24: Interaktionsdiagramm für die Wechselwirkung Stimulus*Studienrichtung für Item 6
der Opinions Scale
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Abbildung A25: Interaktionsdiagramm für die Wechselwirkung Modus*Studienrichtung für Item 7
der Opinions Scale
Abbildung A26: Interaktionsdiagramm für die Wechselwirkung Modus*Studienrichtung für Item 11
der Causal Attributions Scale
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Liebe Teilnehmerin, Lieber Teilnehmer,
Im Rahmen meiner Diplomarbeit führe ich eine Studie zu Adipositas (Fettleibigkeit) durch.
Ich bitte Sie, den folgenden Fragebogen ehrlich und genau auszufüllen. Die Bearbeitung wird in
etwa 10 Minuten in Anspruch nehmen.
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten, ich bin nur an Ihrer persönlichen Meinung
interessiert. Ihre Daten werden selbstverständlich anonym und vertraulich behandelt.
Vielen Dank für Ihre Zeit und Teilnahme!
Bitte geben Sie folgende Daten zu Ihrer Person an:
Geschlecht:  weiblich  männlich Nationalität: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Alter: _ _ _ _ _ _ Jahre Land des ständigen Wohnortes: _ _ _ _ _ _ _ _ _
Zur Berechnung Ihres Body Mass Index (kg/m2):
Ihr Gewicht: _ _ _ _ _ _  kg
Ihre Größe: _ _ _ _ _ _   cm
Beruf: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
falls Student, welche Studienrichtung(en)?
a) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
b) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
falls Student, wievieltes Semester?   
ad a) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  ad b) _ _ _ _ _ _ _
Muttersprache: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Mit welcher Bevölkerungsgruppe identifizieren Sie
sich am meisten?
 Afrikaner
 Nordamerikaner
 Südamerikaner
 Asiaten
 Mitteleuropäer (z.B. Österreich, Deutschland)
 Nordeuropäer (z.B. Skandinavien, Dänemark)
 Osteuropäer (z.B. Polen, Slowakei, Ukraine)
 Südeuropäer (z.B. Italien, Kroatien, Türkei,
    Spanien)
 Westeuropäer (z.B. Frankreich,
    Großbritannien)
falls Student, welcher Studienabschnitt?
ad a) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  ad b) _ _ _ _ _ _ _ _
Wo haben Sie größtenteils gelebt?
 Stadt          Land
Höchste abgeschlossene Schulbildung:
 Volksschule
 Pflichtschule
 Lehrabschluss (Berufsschule)
 Matura
 Bachelor-Studium
 Master-/ Magister-Studium (z.B. Mag., MSc.)
 Doktoratsstudium (z.B. Dr., Ph.D)
 sonstiges: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Wieviele Einwohner hat Ihr Heimatort?
 unter 2 000
 2 000 - 5 000
 5 000 - 20 000
 20 000 - 100 000
 100 000 - 1 Million
 über 1 Million
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Im Folgenden finden Sie einige Fakten zu Adipositas. Bitte lesen Sie sich diese
aufmerksam durch.
Unter Übergewicht und Adipositas (Fettleibigkeit) versteht man eine vermehrte
Ansammlung von Fettzellen im Körper.
Der Body Mass Index (BMI) einer Person stellt das gängigste Klassifikationssystem
bei Übergewicht und Adipositas bei Erwachsenen dar. Der BMI ergibt sich
folgendermaßen: Gewicht in Kilogramm dividiert durch das Quadrat der Körpergröße
in Metern (kg/m2). Laut World Health Organization (www.who.int) gilt eine Person mit
einem BMI zwischen 25 und 30 als übergewichtig und ab 30 als adipös.
Laut World Health Organization waren im Jahr 2005 weltweit 1.6 Milliarden
Erwachsene (über 15 Jahren) übergewichtig und mindestens 400 Millionen waren
adipös. Mindestens 20 Millionen Kinder unter 5 Jahren weltweit waren 2005
übergewichtig. Für 2015 wird die Zahl der Übergewichtigen auf ungefähr 2.3 Milliarden
und die Zahl der Adipösen auf über 700 Millionen geschätzt.
Aufgrund des Übergewichts ist häufig die Lebensqualität der Betroffenen
eingeschränkt. Sie haben öfter Gesundheitsprobleme, Schmerzen (z.B. Rücken- und
Gliederschmerzen), ihre Mobilität und Vitalität ist eingeschränkt und sie fühlen sich im
sozialen und beruflichen Bereich beeinträchtigt.
Durch Übergewicht und Adipositas ergeben sich einige Gesundheitsrisiken, wie z.B.
hoher Cholesterinspiegel, hoher Blutdruck und kardiovaskuläre Krankheiten
(Herzkrankheiten, Schlaganfälle). Betroffene sind außerdem gefährdet für
Nierenerkrankungen, Typ 2 Diabetes und manche Arten von Krebs.
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Im Folgenden finden Sie einige Fakten zu Adipositas. Bitte lesen Sie sich diese
aufmerksam durch.
Unter Übergewicht und Adipositas (Fettleibigkeit) versteht man eine vermehrte
Ansammlung von Fettzellen im Körper.
Der Body Mass Index (BMI) einer Person stellt das gängigste Klassifikationssystem
bei Übergewicht und Adipositas bei Erwachsenen dar. Der BMI ergibt sich
folgendermaßen: Gewicht in Kilogramm dividiert durch das Quadrat der Körpergröße
in Metern (kg/m2). Laut World Health Organization (www.who.int) gilt eine Person mit
einem BMI zwischen 25 und 30 als übergewichtig und ab 30 als adipös.
Laut World Health Organization waren im Jahr 2005 weltweit 1.6 Milliarden
Erwachsene (über 15 Jahren) übergewichtig und mindestens 400 Millionen waren
adipös. Mindestens 20 Millionen Kinder unter 5 Jahren weltweit waren 2005
übergewichtig. Für 2015 wird die Zahl der Übergewichtigen auf ungefähr 2.3 Milliarden
und die Zahl der Adipösen auf über 700 Millionen geschätzt.
In den letzten Jahrzehnten wurde eine Essstörung namens Binge Eating Störung
(Störung mit Fressanfällen) definiert, deren Hauptmerkmal wiederkehrende
„Fressanfälle“ sind, welche mit einem Gefühl des Kontrollverlustes über das Essen
verbunden sind. Meist ekeln sich Betroffene nach diesen Fressanfällen vor sich selbst
und fühlen sich deprimiert und schuldig. Der Unterschied zur Bulimie besteht darin,
dass nach diesen Fressanfällen keine kompensatorischen Verhaltensweisen, wie
Erbrechen, Fasten oder exzessive körperliche Betätigung, stattfinden, weshalb
ungefähr 65% der Menschen, die unter der Binge Eating Störung leiden, adipös sind.
Dadurch ergeben sich die gleichen Gesundheitsrisiken wie bei Adipositas, wie z.B.
hoher Cholesterinspiegel, hoher Blutdruck und kardiovaskuläre Krankheiten
(Herzkrankheiten, Schlaganfälle). Betroffene sind außerdem gefährdet für
Nierenerkrankungen, Typ 2 Diabetes und manche Arten von Krebs.
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Bitte bewerten Sie aufgrund Ihres subjektiven Eindrucks adipöse Menschen hinsichtlich
folgender Charaktereigenschaften.
Die folgenden Begriffe stellen jeweils gegensätzliche Eigenschaftspaare dar. Bitte
kreuzen Sie daher pro Zeile jeweils nur ein Kästchen an.
 Neutral
Stark Schwach
Langweilig Interessant
Unsensibel Sensibel
Erfahren Naiv
Wagemutig Schüchtern
Gesellig Ungesellig
Emotional Rational
Grausam Gütig
Selbstsicher Unbeholfen
Unintelligent Intelligent
Traurig Glücklich
Erfolglos Erfolgreich
Enthusiastisch Lustlos
Unsicher Sicher
Aufgeschlossen Abwehrend
Gefühlskalt Warmherzig
Nicht vertrauenswürdig Vertrauenswürdig
Interessant Langweilig
Sicher Unsicher
Wirkungsvoll Wirkungslos
Faul Tatkräftig
Attraktiv Unattraktiv
Unfreundlich Freundlich
        Neutral
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Bitte geben Sie an, wie Sie sich fühlen würden, wenn Sie mit einer adipösen
Person kommunizierten.
        Neutral
Pessimistisch Optimistisch
Ruhig Unruhig
Unterstützend Verärgert
Ängstlich Zuversichtlich
Einfühlsam Wütend
Angewidert Mitfühlend
Besorgt Gelassen
Gereizt Geduldig
Entspannt Angespannt
Gefasst Nervös
        Neutral
Bitte geben Sie an, wie sehr Sie den folgenden Aussagen über adipöse Menschen
zustimmen.
Stimme
überhaupt
nicht zu
Neutral
Stimme
sehr zu
Sie sind selbst schuld an ihrem
Zustand.
Sie haben einen guten Humor.
Sie sind eine Gefahr für andere.
Es ist schwierig, mit ihnen zu reden.
Sie könnten sich aufrappeln, wenn sie
wollten.
Sie verhalten sich so, weil sie
Aufmerksamkeit wollen.
Ihr Zustand würde sich trotz
Behandlung nicht verbessern.
Sie sind faul.
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Bitte geben Sie an, in welchem Ausmaß die folgenden Faktoren Ihrer Meinung nach
zur Entwicklung von Adipositas beitragen.
Trägt sehr
dazu bei
Trägt
etwas
dazu bei
Trägt
überhaupt
nicht dazu bei
Schlechte Lebensgewohnheiten
Erziehung
Biologische Faktoren
Mangelnde soziale
Unterstützung
Mangelnde Selbstdisziplin
Sitzender Lebensstil
Genetische Faktoren
Schlechte Ernährung
Mangelnde körperliche Aktivität
Vererbung
Stress
Bitte lesen Sie die folgenden Aussagen genau durch und kreuzen Sie die Situationen
an, die Sie schon einmal erlebt haben.
Ich habe mir schon einmal einen Film oder eine Fernsehsendung angesehen, in der eine
adipöse Person dargestellt wurde.
Meine Arbeit umfasst das Anbieten von Dienstleistungen/ Behandlungen für adipöse
Menschen.
Ich habe schon einmal beiläufig eine Person wahrgenommen, die meiner Meinung nach
adipös war.
Ich nehme regelmäßig adipöse Menschen wahr.
Ich hatte schon einmal das Gefühl oder es wurde mir schon von einem Arzt / Therapeuten
gesagt, dass ich adipös bin oder war.
Ich habe schon einmal mit einer adipösen Person zusammengearbeitet.
Ich habe noch nie eine Person bemerkt, von der ich wusste, dass sie adipös war.
Meine Arbeit beinhaltet das Anbieten von Dienstleistungen für adipöse Menschen.
Einer meiner Freunde ist adipös.
Ich habe einen Verwandten, der adipös ist.
Ich habe schon einmal eine Fernsehdokumentation über Adipositas gesehen.
Ich habe schon einmal mit einer adipösen Person zusammengelebt.
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Vielen Dank für Ihre Teilnahme an meiner Diplomarbeit im Bereich Psychologie der Universität
Wien.
In dieser Studie ging es um die Untersuchung von Einstellungen zu Adipositas. Adipösen
Menschen werden häufig negative Charaktereigenschaften zugeschrieben und es wird
angenommen, dass sie „an ihrem Zustand selbst schuld“ seien. Sie werden außerdem im
Vergleich zu normalgewichtigen Menschen häufiger an Schulen oder Universitäten oder von
Arbeitgebern wegen ihres Gewichts abgelehnt und 78% der Adipösen berichten, dass sie von
Ärzten wegen ihres Gewichts respektlos behandelt wurden. Diese Diskriminierung/
Stigmatisierung, die häufig aufgrund von Uninformiertheit stattfindet, kann dazu führen, dass
Betroffene aus Scham keine Hilfe (in Form einer Therapie) suchen. Zu diesem Zweck sollen Ihnen
hier – im Sinne einer Aufklärungskampagne – Informationen gegeben werden, um das
Bewusstsein und Verständnis für diese Krankheit zu erhöhen und um in weiterer Folge eine
eventuelle Stigmatisierung zu reduzieren.
Es gab in dem von Ihnen bearbeiteten Fragebogen zwei Versuchsbedingungen, die sich nur
durch die Information zu Beginn unterschieden. Eine Gruppe erhielt Fakten zu Adipositas, die
andere Gruppe erhielt Fakten zu Adipositas als Folge der Binge Eating Störung. Danach wurden
Sie gebeten, adipöse Menschen hinsichtlich ihrer Persönlichkeitseigenschaften zu bewerten und
anzugeben, wie Sie sich im Umgang mit den Betroffenen fühlen würden. Anschließend sollten Sie
Ihre subjektive Meinung zu den Ursachen dieser Krankheiten angeben. Es wurde untersucht, ob
sich die Bewertung von Adipösen ändert, wenn die Teilnehmer erfahren, dass ein Grund für die
Fettleibigkeit eine Essstörung (Binge Eating Störung) sein kann.
Die Binge Eating Störung (Störung mit Fressanfällen) wurde zum ersten Mal 1994 im
Klassifikationssystem DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition)
der American Psychiatric Association als Essstörung aufgenommen und stellt somit eine relativ
„neue“ Essstörung dar. Hauptmerkmal dieser Störung sind wiederholte Episoden von
„Fressanfällen“ (an mindestens 2 Tagen in der Woche über 6 Monate), wobei unter
„Fressanfällen“ das Essen einer Nahrungsmenge in einem abgrenzbaren Zeitraum verstanden
wird, die definitiv größer ist als die meisten Menschen in einem ähnlichen Zeitraum unter
ähnlichen Umständen essen würden. Die Betroffenen empfinden ein Gefühl des Kontrollverlustes
über das Essen (z.B. ein Gefühl, dass man mit dem Essen nicht aufhören kann bzw. nicht
kontrollieren kann, was und wieviel man isst). Im Gegensatz zur Bulimie (bei der es auch zu Binge
Eating Episoden – „Fressanfällen“ – kommt) finden bei dieser Störung keine kompensatorischen
Verhaltensweisen statt, wie z.B. Erbrechen, Fasten, exzessive körperliche Betätigung, weshalb
ein großer Teil (ca. 65%) der Betroffenen übergewichtig oder adipös ist.
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In der Allgemeinbevölkerung erkranken ca. 2% jemals an dieser Essstörung. Ausgelöst
werden diese Fressanfälle meist durch emotionale (u.a. Wut, Ärger, Stress), soziokulturelle
(z.B. Diäten, gezügeltes Essen) und soziale Faktoren (Essstörung als Resultat eines
traumatischen Erlebnisses, wie z.B. sexueller Missbrauch). Untersuchungen zu biologischen
oder physiologischen Faktoren konnten keine zufriedenstellenden Ergebnisse liefern. Die
Behandlung einer Binge Eating Störung muss auf mehreren Ebenen ansetzen:
Psychotherapie (z.B. Kognitive Verhaltenstherapie), Gewichtsreduktionsprogramme (z.B.
Ernährungstagebuch) und Bewegungs- und medikamentöse Therapie als Begleittherapie.
Adipositas ist eine vermehrte Ansammlung von Fettzellen im Körper und wird ab einem BMI
(Body Mass Index; kg/m2) von 30 definiert. Laut World Health Organization (www.who.int)
waren im Jahr 2005 weltweit mindestens 400 Millionen Erwachsene (über 15 Jahren) adipös.
Verursacht wird Adipositas durch mehrere Faktoren. Der Anteil von genetischen Faktoren
(Vererbung) wird auf 30-70% geschätzt. Die bedeutendsten Einflussfaktoren sind jedoch ein
inaktiver Lebensstil (Bewegungsmangel) und der Konsum von energiedichten, nährstoffarmen
Lebensmitteln. Weitere Ursachen können psychische Faktoren (Binge Eating), erfolglose
Diätversuche und soziokulturelle Faktoren sein. Aufgrund dieser multifaktoriellen
Krankheitsentstehung sollte die Behandlung von Adipositas eine Kombination aus
Ernährungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie beinhalten. Bei extrem Adipösen (BMI >
40kg/m2) gibt es auch die Möglichkeit einer chirurgischen Therapie (Magenverkleinerung
durch Magenband).
Folgende Informationen gelten sowohl für Adipositas allein, als auch für Adipositas als Folge
der Binge Eating Störung:
Adipöse sind nicht nur in ihrer Mobilität und Vitalität eingeschränkt, es treten auch häufiger
Depressionen, Angstzustände und ein gestörtes Essverhalten auf. Sie haben außerdem
Schwierigkeiten bei sozialen Funktionen (Leidensdruck, vermindertes Selbstwertgefühl,
Diskriminierung).
Durch das starke Übergewicht ergeben sich einige Gesundheitsrisiken: hoher
Cholesterinspiegel, hoher Blutdruck, kardiovaskuläre Krankheiten (Herzkrankheiten,
Schlaganfälle), Nierenerkrankungen, Typ 2 Diabetes und manche Arten von Krebs.
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